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Руководство посвящено одному из новых разделов клинической меди- 
цины — акушерской и гинекологической урологии. В нем показана связь 
урогинекологии с другими клиническими дисциплинами. Большое место 
уделено течению беременности при урологических заболеваниях. Описано 
состояние мочевой системы в различные периоды беременности, а 
равно особенности течения беременности при хирургических заболеваниях 
почек, в том числе и при единственной почке. Отдельный раздел посвящен 
изменениям мочевой системы при воспалительных гинекологических забо- 
леваниях и новообразованиях. Повреждения органов мочевой системы 
в акушерской и гинекологической практике тоже нашли отражение в са- 
мостоятельном разделе. Определена роль эндоскопических и рентгенора- 
диологических методов исследования в диагностике и лечении урогинеко- 
логических заболеваний, приведены современные достижения реконструк- 
тивно-пластической хирургии в терапии таких больных. Представлены 
наиболее эффективные операции при таких тяжелых недугах, как мочеполо- 
вые свищи и недержание мочи при напряжении, дано лечение заболеваний 
и аномалий мочеиспускательного канала. Рассмотрены пути профилактики 
урологических осложнений в акушерской и гинекологической практике. 

Руководство рассчитано на урологов и акушеров-гинекологов. 

В книге 129 рис., 5 табл., библиография — 1196 названий. 
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ПРЕДИСЛОВИЕ 


> ( Предлагаемое руководство написано проф. Д. В. Каном 
на основе большой научно-исследовательской и лечебной ра- 
боты. Д. В. Кан является ведущим урогинекологом в нашей 
стране, и мне особенно приятно, что он на протяжении ряда 

_ лет заведовал урогинекологической клиникой, которая вхо- 
я состав руководимой мною кафедры акушерства и ги- 
ологии Центрального ордена Ленина института усовер- 
твования врачей. В руководстве освещены важнейшие 
сложной медицинской дисциплины. Наиболь- 
$ Е разделы, посвященные повреж- 
чевой системы в акушерской и гинеколо- 

‹ последствиям. 


›водстве, были предложены или 
: еоднократно апробирован в 
одство отвечает ым 


исать его. т только 
к а тет 


т. 


ВВЕДЕНИЕ 


_ Современная дифференциация медицинской науки при- 
вела к созданию многих новых клинических направлений на 
стыке различных медицинских специальностей, часть из ко- 
торых оформились в самостоятельные клинические дисци- 
плины, располагающие специальными методами обследова- 
ния и лечения больных. К числу таких новых медицинских 
наук относится урогинекология, для которой нужен специа- 
лист, владеющий акушерско-гинекологическими и урологиче- 
скими знаниями. Основными вопросами, которые она рассма- 
тривает, являются изменения в мочевой системе у женщины 
при различных патологических состояниях половой сферы, во 
время беременности и родов, равно как и в послеродовом пе- 
риоде. 
_В становлении урогинекологии видную роль сыграли 
`дстав тели отечественной и зарубежной науки, особенно 
Н. Атабеков, А. М. Мажбиц, З4оёсКе] и др. 
что урогинекология достигла значитель- 
многие вопросы, даже в специальных. моногра- 
2 оследние годы, освещены недостаточно. 
руководстве представлены патологоана- 
оисходящие во 
> забо- 


почечной лоханкой и мочевым пузырем, а также произволь- 
ное мочеиспускание естественным путем при сохранении 
половой и детородной функции женщины. Большую роль в 
профилактике травматизма мочевой системы играет урологи- 
ческое исследование, которое целесообразно производить до 
и после оперативного лечения на женских половых органах. 
Однако многие акушеры-гинекологи игнорируют урологиче- 
скую информацию, что не только затрудняет оказание 
специализированной помощи, но нередко влечет за собой 
тяжелые последствия, в том числе и смертельные исходы в 
результате урологических осложнений. 

В руководстве отражены и другие вопросы, входящие в 
компетенцию урогинеколога, а именно: беременность и роды 
при различной почечной патологии, в том числе при одной 
почке. Аномалии мочевой системы, которые встречаются 
довольно часто у женщин, мы рассматриваем в нескольких 
разделах, но главным образом в разделах, касающихся ре- 
конструктивно-пластической хирургии. 

Современная урогинекология представляет интерес для 
практических врачей. Ознакомление с симптоматологией за- 
болеваний мочеполовой системы у женщин, владение уроги- 
некологическими методами исследования, а также тактикой 
и техникой восстановительной хирургии на верхних и ниж- 
них мочевых путях явится залогом успешного оказания помо- 
щи таким больным. 

В основу настоящего руководства положен опыт уроги- 
некологической клиники Центрального ордена Ленина 
института усовершенствования врачей и урологической кли- 
ники Московского ордена Трудового Красного Знамени 

НЫЙ зоматоловуаарто жиститута имени Н.А. Се- 
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ИСТОКИ РАЗВИТИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ 
ПРОБЛЕМЫ УРОГИНЕКОЛОГИИ 


Урология, акушерство и гинекология — это смежные дис- 
циплины. С ними тесно связана еще одна клиническая дис- 
циплина — урогинекология, изучающая методы лечения забо- 
леваний женщин, страдающих одновременным поражением 
половых и мочевых органов. При этом первично поражаются 
органы половой сферы, а затем уже вовлекается в патоло- 
гический процесс мочевая система. 

Для успешного лечения таких больных врач должен 
иметь достаточную подготовку, иначе говоря, знать симпто- 
матику заболеваний мочеполовых органов у женщин и вла- 
деть урологическими и гинекологическими методами обсле- 
дования. Поэтому знания, даже очень глубокие, только одной 
из этих специальностей, еще недостаточны для успешного ле- 
чения урогинекологических больных. Объясняется это, в ча- 
] стности, тем, что жалобы при многих гинекологических забо- 
|1 леваниях сходны с урологическими и наоборот. Все это сви- 

твует, что урогинекология — не искусственно создан- 
призванная жизнью дисциплина. 

стимулом для становления урогинекологии 
тие оперативного акушерства ‘и гинекологии. 
й мере созданию дисциплины способствовали 
методы исследования. Больших успехов уро- 
‹ е годы, что, несомненно, 
многих клинических дисциплин. 
вое и сегодня большое 

чей 


За годы Советской власти в связи с профилактическим 
направлением нашей медицины заметно сократилось число 
больных с различными травмами мочеполовых органов иих 
последствиями, а также значительно улучшилась помощь 
женщинам, страдающим урогинекологическими заболева- 
ниями. Организованы, правда единичные, специализирован- 
ные клиники, в которых проводится научная и лечебная ра- 
бота. В настоящее время осуществляется и подготовка 
врачебных кадров по урогинекологии. Инициатором ее 
явился видный акушер-гинеколог Ф. А. Сыроватко, который 
в 1968 г. при кафедре акушерства и гинекологии Централь- 
ного ордена Ленина института усовершенствования врачей 
организовал урогинекологическую клинику на базе ордена 
Ленина больницы имени С. П. Боткина. С 1968 по 1971 гг. 
этой клиникой заведовал автор настоящего руководства. 

Наряду с педагогической работой в клинике разрабаты- 
ваются различные методы диагностики и лечения урогинеко- 
логических заболеваний. Особое внимание уделяется совер- 
шенствованию реконструктивно-пластических операций на 
мочевых органах у женщин. 

В становлении урогинекологии большая роль принадле- 
жит многим видным представителям отечественной и зару- 
бежной науки. 

Авиценна (980—1037) в книге «Канон врачебной науки» 
первый описал пузырно-влагалищные свищи и способы их 
лечения. Н. И. Пирогов, прославивший отечественную науку 
во многих ‘областях, в 1837 г. одним из первых в мире про- 
извел операцию по поводу мочеполового свища. М. С. Суб- 
ботин (1899) разработал операцию — образование искусст- 
венного мочевого пузыря и уретры с жомом из переднего 
отдела прямой кишки, которая нашла применение в урогине- 
кологической практике. 

о Оригинальные способы зашивания. пузырно-влагалищных 
л предложили С. И. Спасокукоцкий (1900), Н. М. Вол- 
овали урологические 

. Гагман, Г. Л. Да- 


|. Соловов, 
а. Хо 


ния, или наука о бабичьем деле» (1784) имелись указания а 
тесные анатомические связи между ор ий ча Кр. Мочевыми 
органами у женщин. В последующие годы был написан 
яд работ на эту тему. 
г ее интерес монография В. Ф. негиревалааий 
точные кровотечения» (1904), в которой подчеркивалось, что 
анатомическая близость женских половых органов к мочь. 
вому пузырю отражается на функции последнего. Указания 
этих и ряда других авторов явились показанием к разра. 
ботке топографоанатомических взаимоотношений между по- 
ловыми и мочевыми органами женщин и, таким образом, 
был заложен прочный фундамент для формирования уроги- 
некологии. И в данном направлении большую роль сыграли 
акушеры-гинекологи, в частности, А. П. Губарев, который в 
руководстве И. И. Смольского «Гинекологическая анатомия» 
(1903) явился автором главы «Клиническая анатомия тазо- 
вых органов у женщин». Один из ярких представителей рус- 
ской акушерско-гинекологической науки Г. Е. Рейн (1909) 
писал: «Взгляд, что к ведению гинекологов относятся только 
половые органы женщин, все же находящееся рядом, над и 
под ними, не подлежит их компетенции, несомненно ошибо- 
чен». И далее «Если гинекологи возьмут на себя труд изуче- 
ния мочевой системы женщин и ее лечение, то для них 
явится возможность лечить не болезнь, а излечить больную, 
которая не знает, кто ее должен лечить, и, переходя от 
одного специалиста, к другому, не получает благоприятных 
результатов от их лечения». Поэтому многие акушеры-гине- 
кологи считали, что гинекологическая урология — неотъемле- 
| мая составная часть акушерско-гинекологической науки и 
| должна им принадлежать полностью. За необходимость при- 
ния урологических методов исследования у женщин во 
время беременности и при различной патологии половых 
высказывались многие представители акушерско-ги- 
гической науки. Они считали, что эти методы ввиду их 
ти должны занять равноправное место среди 
диагностики гинекологических заболеваний, 
| ‘обязаны владеть ими в совер- 
ы современным. Одновременно 
‚ проводилась пропаганда мето- 
‹ органов у женщин, в пер- 
В. С. Груздев в статье 
вищей» ( . 


ВЫми 

‘исан против разделения мочеполовой системы женщины между 
«Ма | оком ое демене вм считал такое деление неес- 
‚ я ольных. Им оставлен значитель- 
” Что ный след во всех разделах урогинекологии. З{оёске| изобрел 
Моче. уретроскоп, который позволял не ‘только осматривать 
зания мочеиспускательный канал, но и извлекать инородные тела 
азра. из мочевого пузыря. Им были усовершенствованы некоторые 
У а» диагностические приемы. Так, при пузырно-влагалищных 
азом свищах он рекомендовал вставлять зонд в фистулу со сторо- 
’роги. ны влагалища, а катетер — со стороны мочевого пузыря. Для 
грали диагностики цистоцеле он предложил комбинировать эндо- 
г скопическое исследование с одновременным введением указа- 
рый в тельного пальца во влагалище. Однако главное внимание он 

ОМИя» уделял лечению урогинекологических больных. 
тазо- _ Этобске|! предложил способы зашивания мочеполовых сви- 
й рус- щей и реконструкции уретры. Разработанная им в 1917 г. 
(1909) операция для коррекции недержания мочи при напряжении 
олько до сих пор является одной из самых эффективных. Он много 
над и занимался вопросами профилактики повреждений мочевой 
итибо- системы, травма которой в те годы была частой и давала 
изуче- большую летальность, разработал влагалищный доступ для 
удаления матки, пораженной злокачественной опухолью. 
ретеар- Матку удаляли вместе с придатками и’ тазовой клетчаткой 
льную, и, несмотря на обширность операции, процент повреждения 
одя от мочевой системы заметно снизился. Кроме того, он написал 
ятных множество статей по урогинекологической‘ тематике, издал 
т-гине- атлас по-цистоскопии в гинекологии и создал классическое 
ъемле- — трехтомное руководство по гинекологической урологии, вы- 
луки и державшее 10 изданий. Громадная заслуга его состоит еще 


ив том, что в 1909 г. он основал и бессменно редактировал 
журнал «бейзсвг. {г вупакоовзсве Ото!ове». По суще- 
это.был первый и единственный международный жур- 

на его страницах публиковались работы уче- 

‚ стран мира, в том числе и из России. Журнал 

Д рмирования урогинекологии, но, к со- 


и издавать во-время второй мировой = 
е 8 : Я [Л] м 


операции мочевой пузырь. Д. О. ба 2 ры Во 
инструменты для выполнения фистулора‹ 5 ‚Разработал 
способ ушивания пузырно-влагалищных с! пцей путем коль. 
цевидного освобождения рубцовых краев свища, в резуль. 
тате чего увеличилась эффективность хирургического лече. 
ния. Он много занимался оперативным лечением опущения 
и выпадения половых органов — одной из главных причин 
расстройства функции сфинктерного аппарата мочевого пу- 
зыря у женщин. Д. О. Отт был принципиальным противни- 
ком оперативных вмешательств, нарушающих анатомо-фи- 
зиологические взаимоотношения мочевых и половых органов 
у женщин. В 1894 г. он предложил оригинальную пластиче- 
скую операцию для реконструкции мочеиспускательного ка- 
нала, которая известна во всем мире под названием «подко- 
вообразная уретропластика по Отту». Эта операция была 
предложена в те годы, когда оперативное лечение по поводу 
разрушения уретры примерно в 90% случаев оканчивалось 
неудачей. Операция Отта является лучшей среди многочис- 
ленных реконструктивных операций на уретре и применяется 
до настоящего времени во многих клиниках не только в Со- 
ветском Союзе, но и за рубежом. 

Заслугой Д. О. Отта является и широкая популяризация 
урологических методов исследования среди акушеров-гине- 
кологов. В изданной им в 1914 г. «Оперативной гинеколо- 
гии» данному вопросу была посвящена специальная глава. 
И, наконец, Д. О. Олт привил любовь к оурогинекологии 
своим ученикам: Л. И. Бубличенко, А. Э. Мандельштам и др. 
посвятили ряд работ урогинекологической тематике, а 
В. А. Гораш в 1936 г. организовал в Ленинграде при Цент- 
ральном институте акушерства и гинекологии первое в Со- 
ветском Союзе урогинекологическое отделение. Видное место 
среди основателей урогинекологии занимает еще один ученик 
т аи М. Мажбиц, который на протяжении не- 
скольких десятилетий активно разрабатывает широкий круг 
просов этой дисциплины. Он усовершенствовал ряд уро- 
е операций, выполняя их п 


‘доступом. С. 


ОТал разрезы, предложил операции для восстановления функции 
Оль. мочевого пузыря — транспозиция дна его с одновременным 
Уль. укреплением сфинктера. Он разработал комплекс физкуль-' 
че, турных упражнений для лечения функционального недержа- 
ния ния мочи. Д. Н. Атабеков организовал в 1924 г. в бывшей 
+ Староекатерининской больнице, ныне МОНИКИ им. 
ин М. Ф. Владимирского, урогинекологическую клинику и ру- 
пу- ководил ею несколько десятилетий. 
ВНи- Среди многих опубликованных им работ наибольшего 
-фи- внимания заслуживает монография «Очерки по урогинеколо- 
анов гии» (1949), выдержавшая 3 издания. В ней изложена 
`Иче- дифференциальная диагностика повреждений мочевой систе- 
ка- мы у женщин и заболеваний смежных органов, широко 
ДКо- освещены вопросы оперативного лечения мочеполовых сви- 
ыла щей. За этот труд автор был удостоен Государственной пре- 
воду мии СССР. ь 
ло 1 Определенный вклад в развитие урогинекологии внес 
вой С. П. Федоров (1869—1936), разработав операцию удаления 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала у женщин. 


С В «Атласе цистоскопии и ректоскопии» (1911) он описал 
9% форму мочевого пузыря у женщин и отметил ее изменения 
в зависимости от состояния матки. Кроме того, С. П. Федо- 


ция ров сделал ряд докладов на съездах и заседаниях научных 
‘ине- обществ по урогинекологической тематике. Основные из них: 
оло- «О значении цистоскопии и катетеризации мочеточников для 
ава. исследования гинекологических больных» (1896), «О спосо- 
ОГИИ _ бах исследования мочевого пузыря у женщин» (1905). 

г др. Рассматривая в историческом аспекте основные этапы 


развития гинекологической урологии, нужно отметить, что до 
внедрения в клиническую практику эндоскопических методов 
обследования больных предлагали придавливать с целью 
раздельного определения функции почек пальцем, введенным 
во влагалище, один из мочеточников, вызывая его времен- 
тую об от Для этой цели КеПу (1888) предложил спе- 
струменты, с помощью которых блокировали 
НИКОВ и птриомионой твер Ва 
я ракт 


пию В акушерско-гинекологическую ао наряду 
С. П. Федоровым высказывали А. "и едлих (190) 
Г Е. Рейн (1909), М. Н. Порошин (1910). Д. О. Отт чита 
этот метод одним из важнейших при обследовании гинеко. 
логических больных и сконструировал эндоскоп, с помощью 
которого можно было исследовать мочевой пузырь. Надо от. 
метить, что эндоскоп Отта не был совершенным, так как 
источник света располагался вне мочевого пузыря, отсутетво- 
вало преломление света в призмах и можно было осматри. 
вать только ограниченные участки. Предлагали свою конст- 
рукцию эндоскопов и другие авторы, задолго до изобретения 
Мите современного цистоскопа. Следовательно, вопрос о 
необходимости эндоскопического исследования В акушерской 
и гинекологической практике назрел давно. Взамен этих во 
многом несовершенных инструментов МИ2е (1848—1906) 
предложил миру свое гениальное изобретение: перемещение 
источника света в мочевой пузырь и введение в него оптиче- 
ской системы линз, что значительно увеличило поле зрения. 

МИхе также принадлежит идея фотографирования энло- 
скопического изображения внутренней поверхности мочевого 
пузыря. 

Мите в 1889 г. ‘издал учебник по цистоскопии, ав 
1894 г. — цистофотоскопический атлас, и, таким образом, 
врачи получили возможность овладеть этим важным диагно- 
стическим методом. 

Один из существенных вопросов в урогинекологической 
практике —катетеризация мочеточников. Эту 
проблему решил АШаггап, который в 1897 г. приспосо- 
‘бил к цистоскопу кремальеру. До этого изобретения катете- 
‘ризация ‘мочеточников считалась очень трудной операцией. 

| г. Зипоп впервые в мире произвел запланированную 

ю поводу мочеточникового свища. При диагно- 
он пользовался катетеризацией мочеточ- 
Предья эр ПОтеКоЙ. . Уа 
я нщин следующим образом: пред- 

скательный канал, затем в 
р палец и по нему, на- 

ка ы. Автор про- 


(190 * 

чит дования требовали б 

гин ал жа ольшого искусства, то применяли и дру- 
жь Ко. гие п рь уже позабытые способы катетеризации мочеточ- 
о ЩЬю ников: вскрытие мочевого пузыря путем промежностного 
До от. сечения, кольпотомии или высокого сечения и визуально 
ак Как осуществляли катетеризацию мочеточников. 

УТетвкь Мы остановились на истории катетеризации мочеточни- 
ма ков, чтобы показать, насколько важным инструментом яв- 


). 
ри. ляется современный катетеризационный цистоскоп, позво- 


ко = 
тер ляющий так просто выполнить исследование, казавшееся 
трос столь трудным в конце прошлого столетия. 
герс 0 Переоценить значение цистоскопии в акушерской и гине- 
нь кологической практике невозможно, ибо без преувеличения 
Х во можно сказать, что она позволяет определить природу мно- 
—1906) гих урогинекологических заболеваний. С помощью этого ме- 
щение тода оценивают функцию почек и динамику опорожнения 
оПТИче- верхних мочевых путей — вид устьев мочеточников, их сокра- 
зрения, щение, характер выделяемой мочи и, наконец, выделение 
Г ЭНдо. индигокармина. Ценные сведения дает цистоскопия при врож- 
чевого денном отсутствии одной почки или другой аномалии, на- 
пример, уретероцеле. 

- Велика роль‘цистоскопии при воспалительных заболева- 
са в ниях. Благодаря ей можно судить о динамике процесса. Осо- 
‚разом, бую ценность представляет этот метод при раке половых 
хиагно- — органов. Как известно, распространению злокачественных 

> опухолей: матки, придатков и влагалища на мочевые органы 
ческой способствуют ‘не только их близкие топографоанатомические 
Эту взаимоотношения, но и общие источники иннервации, крово- 


и лимфообращения. Е : БН 
о Более того, цистоскопия устанавливает стадию опухоле- 
вого процесса и имеет решающее значение при вопросе об 
операбельности. о Г 20-е. 
= Таким‘ образом, изобретение цистоскопа явилось важной, 
вехой в развитии урогинекологии. С. помощью эндоскопиче- 
их методов исследования устанавливают форму и локали- 
о-влагалищных свищей. Эндоскопическое иссле- 
енно’ ценно при свищах мочеточника, так. 
явля ‚ поражения и место обст 
ационного: и 


ция мочеточников для современного и добросовестного гине- 
колога безусловно необходимы, —он ими обязан владеть в 
совершенстве. В действительности, однако, дело обстоит 
иначе — цистоскопия и катетеризация мочеточников, к сожа- 
лению, еще не получили права гражданства, большинство у 
гинекологов, даже гинекологических клиник, того мнения, й 
что можно обходиться без цистоскопа. Поэтому нередко бы- 8 
вают неприятные сюрпризы, когда можно было получать не- 
оспоримые результаты с помощью цистоскопа». 

Многие выдающиеся акушеры-гинекологи России настой- 
чиво пропагандировали необходимость овладения урологи- 
ческими методами исследования. 

Г. Л. Давыдов в статье «О взаимоотношения между ги- 
некологией и женской урологией» (1925) писал, что гинеко- 
лог должен владеть цистоскопом, как зеркалом Куско. 
Много труда вложили отечественные и зарубежные ученые, 
чтобы внедрить цистоскопию — очень важный диагностиче- 
ский и лечебный метод —в широкую клиническую практику. 

В разное время были написаны различные руководства 
по цистоскопии. О некоторых уже указывалось выше; мы 
назовем еще несколько пособий: А. Н. Гагман (1908), 
А. П. Фрумкин (1954), Кпог (1908), Кпе!зе и З+ю2е (1955). 
В этих руководствах приведена не только техника цистоско- 
пии, но и толкование изменений мочевого пузыря при раз- 
личных патологических состояниях его, столь необходимое в 
практической работе акушеров-гинекологов. 

Вызывает удивление, почему цистоскопия, начало которой 
было положено» ‘еще’ св.Конце` прошлого’ века, ‘не вошла в 
должной мере в обиход ‘клинических методов исследований в 
акушерской и гинекологической практике, хотя для этого 
было так много сделано. ы 

К эндоскопическим методам исследования, необходимым 
в урогинекологической практике, относится уретроско- 
пия. Путь изысканий этого метода врачами конца прошлого 
и начала нынешнего столетия был таким же сложным, как 
и к цистоскопии. Первый инструмент для осмотра мочеис- 
пускательного канала типа зеркала изобрел в 1896 г. Зеда- 
1ез. Первые конструкции уретроскопа предложили Оезог- 
тацх (1853), А. Гакен (1862), Огашеа (1874) и др. Однако 
осветительная система этих уретроскопов была громоздкой 
и имела большой недостаток: для уретроскопии использо- 
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И. Х. Дзирне в монографии «Цистоси | 209) ВЫДе. у 
лил самостоятельную главу под названи: копия в 
гинекологии». В ней были изложены за интере. р 
сующие гинеколога: цистит, мочеполовые свищи и др. Он 
описал изменения в мочевом пузыре при д качественных р 
и злокачественных опухолях половых органов и при смеще. р. 
нии их. И. Х. Дзирне указывал: «Цистоскопия тгетериза- 58 

я 
9й 
я 
90 


ь 6. вали отраженный свет от обычной свечи или фонаря. Огйп- 
у Вены {14 для фокусировки лучей пользовался лобным зеркалом, 
и сме ых но при этом удавалось хорошо просмотреть только передний 
'Тетер Ще. отдел мочеиспускательного канала. 
ТОГ , За. В последующие годы в качестве источника света стали 
Зладе №® пользоваться платиновой проволокой (ОБегап4ег, 1887) и 
об ть электрической лампочкой (У\Уа|еп ип, 1897). Уретроскоп Ва- 
Стоит лентина — это прототип современного уретроскопа с прямым 
ы Сожа. светом. Имеются уретроскопы, специально предназначенные 
ЧИНство для исследования мочеиспускательного канала у женщин. 
Мне ИЯ Это уретроскопы Отта, Нитце, Штеккеля, но, как правило, в 
едко бы: урогинекологической практике применяют те же уретроско- 
Учать ” пы, что и у мужчин. 
Уретроскопией приходится широко пользоваться в комп- 
к на лексном обследовании урогинекологических больных. Этот 
ой- метод играет большую роль в распознавании различных 
УРологи. заболеваний мочеиспускательного канала — воспалительных 
процессов, новообразований и т.д. С помощью уретроскопа 
Жду ги- проводят и лечебные мероприятия, например, электрокоагу- 
гинеко- ляцию полипов и папиллом уретры, обработку слизистой 
Куско, оболочки мочеиспускательного канала концентрированными 
ученые, растворами и т. д. х 
пинк. Подводя итоги роли эндоскопии мочевой системы в аку- 
шерской и гинекологической практике, можно утверждать, 
›актику. что эти методы играют большую роль не только при обсле- 


довании, но и при лечении урогинекологических больных. 
Мнение, что в урогинекологии якобы можно обойтись без 
эндоскопических методов, наносит только вред этой катего- 
рии больных. Однако эти методы надо применять по строгим 
показаниям, особенно у беременных женщин. 
__ Урологические осложнения у больных раком женских по- 
ловых органов, подвергшихся оперативному лечению, вызы- 
_ вали особенно большую тревогу. Егот в конце прошлого сто- 
летия указывал, что летальный исход после удаления пора- 
нной раком’ матки зависит от двух факторов: в перв 
а в последующие 5—6. 


В последующие годы такие операции выполнили Таша 
(1877), Зспор! (1886), Ра\жИК (1889) и Но с 
Пионером в разработке проблемы мочетол ‚мт свищей 
является $113, который начал заниматься ею РЯ « 845 г. Он 
предложил ряд инструментов: ПОжООо : зеркало 
(1852), переднее зеркало и подъемники ), которые в 
значительной степени облегчали выполнение фистулорафии 
влагалищным доступом. 911$ широко освежал края фистулы 
и соединял их серебряной нитью. По тем временам он до- 
бился значительных успехов в лечении этой категории боль- 
ных. В его архиве имеется уникальное наблюдение, когда до 
него было сделано 29 безуспешных вмешательств, а ему уда- 
лось избавить доведенную до отчаяния больную от свища. 
Заметим, что многие пластические операции на дисталь- 
ных отделах мочеточников (уретероуретероанастомоз, уре- 
тероцистоанастомоз, пластика мочеточника с помощью стеб- 
ля из мочевого пузыря и др.) предложили акушеры-гинеко- 
логи, в том числе отечественные. Они разработали ряд уроги- 
некологических операций или впервые их выполнили в нашей 
стране. Назовем только некоторые из них. А. П. Губарев 
(1901) впервые выполнил уретероуретероанастомоз инваги- 
национным методом; Н. М. Волкович (1901) произвел пла- 
стическое закрытие сложных пузырно-влагалищных свищей 
при помощи матки; А. Э. Мандельштам (1932) применил 
влагалищный способ зашивания билатеральных мочеточни- 
ково-влагалищных фистул. 
_ Г. В. Рейн в 1894 г. впервые в России сделал пересадку 
мочеточников в прямую кишку у женщины и доложил об 
этом на ХТ международном съезде врачей в Риме. В. С. Груз- 
‘дев. 1902) у больной с гипоспадией сформировал мочеиспус- 
ный канал из стенки прямой кишки. Пластические 
ленно, на протяжении жизни нескольких поко- 
т в клиническую практику. 
временем были оставлены вследст- 
фективности, в частности фор- 
и прямой кишки. Однако боль- 
ребе 


свищей 
рименил 
четочни- 


мочевую систему, разрабатывали пластические операции на 
верхних и нижних мочевых путях, занимались вопросами про- 
филактики их повреждений и заболеваний и, таким образом, 
активно содействовали формированию урогинекологии. К со- 
жалению, не все лучшие традиции старшего. поколения 
акушеров-гинекологов претворены в жизнь. 

Недостаточный запас урологических знаний акушеров- 
гинекологов — одна из основных причин повреждений моче- 
вых органов во время оперативных вмешательств. Если еще 
несколько десятилетий назад эндоскопические исследования 
были единственными, которыми пользовались врачи при ока- 
зании помощи урогинекологическим больным, то сегодня круг 
исследований значительно расширен. Чрезвычайно важное 
значение в современной урогинекологии имеют рентгено-ра- 
диоизотопные методы исследования почек и мочевых путей, 
которые внедрены в клиническую практику благодаря уси- 
лиям урологов. 

Урологическая рентгенодиагностика позволила до мини- 
мума сократить ошибочные лапаротомии, часто предприни- 
мавшиеся по поводу тазовой дистопии почки. Эта аномалия 
чаще встречается у женщин и нередко симулирует заболева- 
ние половых органов — кистомы яичников, параовариальные 
кисты, гематометру, внематочную беременность и т.д. 

В клинике Ма]о (1909) у 36 из 88 больных с тазовой. ди- 
стопией почки эта аномалия ‘была распознана только во 
время лапаротомии, предпринятой по поводу предполагае- 
мого заболевания женской половой сферы. Е. С. Туманова 
(1958) сообщила, что диагноз дистопии почки у 6 больных 
был установлен лишь на операционном столе. Известно, к 
сожалению, немало случаев, когда аномальные почки, при- 
нятые за опухоли гениталий, ошибочно удаляли. Так, К1е91 
(1940) сообщил о 7 случаях удаления врожденно единствен- 


(1972) — функциональное состояние о баш С моче. 
половыми свищами; 3. В. Васильева (1970) — беременность 
и роды при некоторых заболеваниях почек и почечной недо. 
статочности; Н. П. Хохлачев (1972) — доброкачественные 

опухоли женской уретры. ® С 
Вопросы гинекологической урологии были рассмотрены в 
| ряде фундаментальных работ. Одна из лучших работ, в ко. 
| торой освещены некоторые вопросы урогинекологии, принад- 
лежит Егеип@ (1862). Следует упомянуть монографии Уп. 
ке! (1881) и КаИзспег (1895), посвященные заболеваниям 
мочеиспускательного канала и мочевого пузыря. В них по- 
дробно изложены анатомо-физиологические особенности мо- 
чеиспускательного канала и мочевого пузыря у женщин и 
показана их взаимосвязь с половыми органами. В последние 
годы опубликован еще ряд монографий по вопросам урогине- 
кологии: Я. В. Куколев «Генитальные свищи» (1964), 
Д. В. Кан «Повреждения мочеточников в акушерской и гине- 
кологической практике» (1967), Д. В. Кан и Н. П. Романов- 
ская «Хирургическое лечение пузырно-влагалищных сви- 
щей» (1972), Вигрв@е и Зи! «Риск мочеточниково-пузыр- 
ных повреждений в хирургии живота и таза» (1972), Се 
и Кеуо! «Ёез 1ез1оп$ 4гаитаИчиез 4е Гигееге» (1959). Напи- 
саны главы о заболеваниях мочевых органов у женщин: 
И. Л. Брауде в «Руководстве по женским болезням», 
Л. А. Краковского (1927), В. А. Гораш в учебнике К. К. Скро- 
банского «Гинекология» (1938) и др. И, наконец, изданы 
руководства по гинекологической урологии: Ехегей «@упесо- 
1ор1са| ап ОБзфейуса|! иго!ову» (1947); ВаЙ «Супесоов!са! 
зигрегу ипа Отоову» (1957); Муевао\з К! «Ото]ов1а Ситеко- 
7). Перечисленные издания оказали благотвор- 
азвитие урогинекологии, хотя отдельные 
них были освещены недостаточно, а не- 
затронуты. _ 
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ние предпочтительнее проводить ретроградную уретеропиело- 
графию, тем более, что катетеризация мочеточника может 
оказать и лечебный эффект. Выполнение ретроградной уре- 
теропиелографии сопряжено с определенными трудностями в 
связи с изменениями в мочевой системе, наступающими во 
время беременности (см. раздел ПП). 

Среди различных заболеваний почек наиболее распростра- 
нен пиелонефрит. Это заболевание во время беременности 
может угрожать здоровью матери и ребенка, а в ряде слу- 
чаев приводить к преждевременным родам и мертворожде- 
нию. Важное значение имеет и то обстоятельство, что почти 
у 30$ беременных острый воспалительный процесс в почке 
протекает по типу «острого живота». Такие формы пиелоне- 
фрита нередко являются источником диагностических и даже 
тактических ошибок. Значительные трудности в сохранении 
беременности и родов возникают у женщин, страдающих 
хроническим пиелонефритом, в связи с тем, что. это заболе- 
вание часто осложняется артериальной гипертонией и по- 
чечной недостаточностью. Между тем благодаря современ- 
ным лабораторным и рентгено-радиоизотопным методам 
существует возможность своевременного распознавания 
этого серьезного заболевания и правильного решения вопро- 
са о сохранении или прерывании беременности. Нередко 
врачи прибегают к последней мере. Между тем при адекват- 
ном лечении пиелонефрита, особенно его латентных форм, в 
ряде случаев можно подарить женщине счастье материнства. 
Прерывание беременности, причем своевременное, показано 
лишь у больных хроническим пиелонефритом, отягощенным 
почечной недостаточностью. Таким образом, можно прогно- 
зировать течение беременности при заболеваниях почек. 

_ Какова же’‘тактика при других почечных заболеваниях? 
Нефроуретеролитиаз, гидронефроз, нефроптоз и прочие забо- 
левания, требующие оперативного лечения, желательно уст- 
ранить до беременности. В ряде случаев операцию _ можно 
провести и во время беременности, причем современное 
вание и щадящая оперативная техника не оказы- 
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КИАНУ Се «ЗАаНКИЬ: ФВ р 
ждающемся поч: едо. 


ремя малооберем тельных для 
функции, имеется 
матери И ре. 
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Другая проблема, которой занимается современная уро. 

гинекология —это мочевая система при различных заболева. 
ниях органов женской половой сферы. Совершенно особое 
место в этой проблеме занимает состояние мочевой системы 
при злокачественных опухолях женских половых органов. 
Как известно, большинство осложнений наблюдается у боль- 
ных, страдающих раком шейки матки, который среди злока- 
чественных заболеваний у женщин занимает первое место, 
К значительным изменениям в мочевой системе могут при- 
водить также тубо-овариальные опухоли, расположенные в 
пузырно-маточном углублении. Поражения почек при злока- 
чественных опухолях половых органов в основном обуслов- 
лены обструкцией мочеточников, которая наступает в 
результате‘ сдавления их раковой опухолью, в связи с руб- 
цеванием параметральной клетчатки под влиянием лучевой 
терапии или вследствие хирургических их повреждений, как 
правило, случайного. характера. Обструкция мочеточников 
приводит к развитию гидроуретеронефроза, который может 
закончиться гибелью почки. ` : 

Расстройства мочеиспускания — наиболее распространен- 
ный симптом у больных раком женских половых ‘органов. Он 
наблюдается примерно в 40—45% случаев, поскольку опухо- 
ли часто распространяются на мочевой пузырь контактным 
путем. Выраженность изменений в мочевом. пузыре зависит 
Г ализации опухоли и’ объема ‘поражений паравезикат*- 
раметральной и паравагинальной клетчатки. Измене- 
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С родовой травмой связаны многие тяжелые последствия: 
ото исто 
, свищи. Количество этих осложнений с 
каждым годом неуклонно снижается, но все же процент 
таких больных во всем мире остается высоким. 

В большинстве случаев свищи образуются после различ- 
ных акушерских и гинекологических операций. Только незна- 
чительный процент фистул закрывается под влиянием кон- 
сервативной терапии, основным для таких больных остается 
оперативное лечение. 

В настоящее время вполне удовлетворительно разработа- 
ны вопросы оказания экстренной помощи при случайных 
повреждениях мочевых органов, которые, к сожалению, еще 
встречаются в акушерской и гинекологической практике. 

Основной принцип, которого придерживаются большинст- 
во клиницистов, — сохранение поврежденного органа. 

Многие пластические операции на верхних и нижних мо- 
чевых путях, отвечающие современным высоким требова- 
ниям, прочно воплотились в жизнь. 

Известны и такие оперативные пособия, которые позво- 
ляют выполнить восстановительную операцию безотлагатель- 
но, тотчас после ранения мочевого органа. Только в исклю- 
чительно редких случаях удаляют поврежденный орган или 
осуществляют антифизиологические операции — кольпо- или 
эпизоклейзис. И, наконец, разработаны пути профилактики 
повреждений мочевых органов при родах, акушерских и гине- 
кологических операциях, что позволило в значительной сте- 
пени сократить этот вид травматизма. 

Заслуживает внимания еще один кардинальный вопрос, 
входящий в компетенцию урогинеколога, — недержание мочи 
при напряжении. Это довольно распространенное заболева- 
ние. По данным О!ег и Мешгепкег (1964), каждая вторая 
женщина, обращающаяся к гинекологу, жалуется на различ- 
ную степень недержания мочи. При этом болеют в основном 
женщины молодого и среднего возраста. Предложено около 

0 различных операций, но большинство из них малоэффек- 

вны или физиологически недостаточно обоснованы. Более 
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исследования. Развитию урогинекологии спосооств 
ликация множества статей, руководств и моногр афи И, 
ших различные вопросы акушерской и гинекологической 
урологии. И тем не менее окончательное формирование этой 
дисциплины еще не завершено, что, очевидно, связано с от- 
сутствием кафедр или хотя бы доцентских курсов и с огра. 
ниченным числом специализированных клиник и отделений, 
При современном уровне развития медицины в нашей 
стране имеются реальные возможности подготовки высоко- 
квалифицированных врачебных кадров и открытия специали- 
зированных урогинекологических отделений, что несомненно 


улучшит качество лечебной помощи женщинам с такими за- 
болеваниями. 
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ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН 


АНАТОМИЯ ПОЧЕК 


Мочевая система состоит из почек, мочеточников, моче- 
вого пузыря и мочеиспускательного канала (рис. 1). 

Почки представляют собой бобовидной формы паренхи- 
матозные органы, расположенные по обе стороны от позво- 
ночного столба в поясничной области. 

Почки в норме пересекаются ХИ ребром, но правая рас- 
положена несколько ниже левой. Сверху почки прикрывает 
диафрагма, сзади — большие поясничные мышцы и квадрат- 
ные мышцы спины. Спереди от правой почки находится пе- 
чень, двенадцатиперстная кишка и восходящий отдел попе- 
речной ободочной кишки, а слева — желудок, хвост поджелу- 
дочной железы и нисходящий отдел поперечной ободочной 
кишки. 

Почки окружены жировой и собственной капсулой, что 
вместе с почечными сосудами обеспечивает им стабильное 
положение. Размеры почек: от 9 до 1215 см в длину, от 
41/5 до 61/5 см в ширину и от 21/2 до 31 см в толщину. 
Масса каждой почки колеблется от 100 до 150 г. Почки раз- 
делены на три сегмента: верхний, средний и нижний. Верх- 
ний сегмент почки несколько толще, чем нижний, над ним 
расположен надпочечник. [ 

— Почка состоит из коркового и мозгового вещества. Кора 
почек имеет толщину 4—5 мм и лежит посреди ть 
апсулы и основания пирамид, проникая ‘между ними (участ- 
оркового вещества между пирамидами называют берти- 
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или подвздошными сосудами. Лимфоотток из почки осуще- 
ствляется по лимфатическим сосудам, впадающим в периа- 
ортальные протоки, а затем в грудной лимфатический проток. 

Иннервация почек осуществляется из солнечного, верх- 
него брыжеечного и почечного сплетения. Большинство нер- 
вов идут по ходу почечных сосудов. 

Почечная лоханка может располагаться внутри парен- 
химы почки или вне почки. Чашечная система почки форми- 
руется из 6—16 малых чашечек, которые соединяются в 2— 
3 большие. Большие чашечки открываются в олоханку, 
емкость которой варьирует от 6 до 12 мл. 


АНАТОМИЯ МОЧЕТОЧНИКОВ 


Мочеточники представляют собой узкие полые трубки, 
средняя длина которых равна 28—30 см, причем левый мо- 
четочник длиннее правого на 1—2 см. 

Диаметр просвета мочеточников неравномерен, в сред- 
нем он равен 5 мм. В местах физиологических сужений он 
более узкий вследствие развития в этих отделах круглых 
мышц. Первое сужение расположено непосредственно у 
места соединения его с почечной лоханкой, диаметр просвета 
в этом месте равен 2—3 мм; второе —у места перекреста 
мочеточника с подвздошными сосудами, диаметр здесь равен 
и 4 мм; третье — вместе имплантации в мочевой пузырь, диа- 
метр’ просвета равен 3 мм. 

Незначительные веретенообразные расширения мочеточ- 
ника имеются между первым и вторым сужением (брюшной 
отдел) и между вторым и третьим (тазовый отдел). Брюш- 
ные отделы мочеточников расположены забрюшинно по обе 
стороны от позвоночника и при приближении к тазовому от- 
делу слегка сходятся. Располагаясь забрюшинно, они на 
всем протяжении окружены’ ‘рыхлой клетчаткой, благодаря 
чему обладают значительной подвижностью и могут’ легко 
смещаться в стороны. Травма’ мочеточников в этой ‘области 

1 ся’ редко, что объясняется их глубоким расположе- 
ой мобильностьюс о о 
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стах расположены у основании деи я дай 13а 
ди яичников и труб, затем они проход ДЕ СОС чаи 
и отстоят от шейки матки в 11]2—2 см. Ееь они пара 
но маточной артерии пересекают ее и к ЮТСЯ киередн 
и кверху между слоями широких в. Я пузо 
| с маточными сосудами и до впадения в 58 Е м. = Мо- 
| четочники отстоят от шейки матки на ``, 12 ыы а не- 
большом протяжении они лежат на передней стенке влагали: 
ща, затем проникают в пузырь в косом направлении, откры- 
ваются у дна его по углам треугольника Льето и находятся 
| на расстоянии 2,5—3 см друг от друга. Вследствие косого 
направления терминальные (интрамуральные) отделы моче- 
точников испытывают сдавление, когда мочевои пузырь ра- 
стянут, что препятствует рефлюксу мочи из пузыря В почки. 
Мочеточники покрыты снаружи фиброзной (адвентициаль- 
ной) оболочкой, являющейся продолжением адвентициально- 
го слоя чашечно-лоханочной системы в верхнем отделе и мо- 
чевого пузыря — в нижнем. 
| В юкставезикальных отделах адвентициальный покров 
й толще, чем в других местах, он образует так называемое 
| влагалище Вальдейера. Под адвентициальной оболочкой 
| находятся мышцы, состоящие из трех слоев: наружного — 
| продольного, среднего — кругового и внутреннего — продоль- 
ного. Слизистый слой представлен переходным эпителием 
(уротелием). 
В поперечном сечении просвет мочеточника, если он Не 
расширен, имеет неправильную фестончатую конфигурацию. 
Кровоснабжение мочеточников. Сосуды, питающие моче- 
точники, преимущественно небольшие и расположены во всех 
их слоях. Они отходят от сосудов почек, яичников, матки, 
подвздошных артерий и непосредственно от аорты. Анастомо- 
зируя между собой, они образуют сплетения в стенке моче- 
точников. ВАО ТО у 
Вены начинаются от аналогичных венозных сплетений, 
‘большие венозные сосуды, соответствующие по 
сположению артериям. = _ 
трое мочеточников в основном впадают 
о или яичниковую вены, иногда пронизывают кап- 
я в ее паренхиму. Вены среднего отдела 
`в яичниковую вену; однако нередки 
дошную и пояс- 


аль 
Кцег_® анастомозируют с венами сигмовидной 
екр где мочеточник пересекает епнеВнт а в том месте, 
Ырь . вверху в вены мочеточника вливаются иен к 
®. стволы, несущие кровь от к о е венозные 
ы. Не. щей ободочной кишки. ны, а Иное ок 
от ются со стволом нижней брыжеечной вены ные — 
©. < П- 
ход ры. сулы правой почки, с венами двенадцатиперстной подвздош- 
м. ной, восходящей ободочной, слепой кишок и червеобразного 
у сот иены Эти особенности венозного кровоснабжения моче- 
.- ОчЧь. р м очи важное значение при урогинекологических 
рь ра. Е леваниях. Имеет место большая вариабельность в рас- 
’ ПОЧКИ, В количестве, ходе и местах впадения вен мочеточ- 
ициаль. и ь также в их связях с венозными бассейнами других 
иальн : 
еи м Лимфоотток из мочеточников осуществляется в трех на- 
; правлениях: от верхней части в лимфатические сосуды по- 
покров чек, от средней — в поясничные и тазовые лимфатические 
узлы, от нижней — в лимфатические сосуды мочевого пу- 
тваемое зыря. 
олочкой Иннервация мочеточника осуществляется из брюшных 
«ного — ор нервов (аортальное, поджелудочное и тазовое 
родоль- сплетение). 
ятелием Наиболее многочисленны нервные волокна в тазовом 
м отделе мочеточника. Тазовые сплетения получают соответст- 
и оне вующие ветви из крестцовых нервов, а также из парасимпа- 


ацию. тических узлов. 
УР о Помимо этих наружных нервов, мочеточники имеют внут- 


}: ОЧ реннюю систему нервных волокон с ганглиевыми клетками 
во всех на всем протяжении, которые обеспечивают автономную дви- 


матки, гательную активность его. Физиологическая функция моче- 
астомо- точников заключается в активной эвакуации мочи из чашеч- 

е моче. но-лоханочной системы в мочевой пузырь. 
у 9й _ Согласно цистоидной теории Фукса (1931), почечные ча- 


_ шечки‘лоханки и мочеточники опорожняются путем поочеред- 
_ ного синхронного сокращения отдельных сегментов — секций, 
‘каждая из которых функционирует по. сфинктерно-детру- 
‘зорному принципу, столь. характерному для. о 
_ пузыря. ^ Янаоо Хаима ИБОУ Нанди В: оо йто мото в НьВ 
ох 4 рый (1960) о изучая  гистологические срезы 

их № наружил в лоханочно-мочеточни- 


п 


Согласно теории цистоидов, уродинамикя мочеточника 
осуществляется путем периодически сменяюци ‹ дру г друга 
заполнения и опорожнения последовательно расположенных 
его участков. ‚эм 

В момент систолы любого цистоида наступает опорожне. 
ние кавернозноподобного образования, а в момент диастолы, 
наоборот, — наполнение его кровью и тем самым закрытие 
просвета мочеточника. Такая координированная функция мо- 
четочника обеспечивает нормальный пассаж мочи в нижние 
мочевые пути. 

Большинство ученых считают, что благодаря наличию ар- 
терио-венозных анастомозов в мочеточнике создаются необхо- 
димые условия, обеспечивающие сложную функцию моче- 
точников. 


АНАТОМИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 


Мочевой пузырь — это полый орган, обладающий спо- 
собностью значительно изменять объем и служащий резер- 
вуаром для мочи. 

Свободный от мочи пузырь с поперечно расположенным 
основанием находится в малом тазу. В сагиттальной плос- 
кости мочевой пузырь напоминает треугольник. В наиболее 
низком отделе мочевого пузыря находится его шейка, пере- 
ходящая во внутреннее отверстие мочеиспускательного кана- 
ла. Кверху и кзади от него расходятся волокна пузырного 
треугольника, на углах которого расположены устья моче- 
точников. Между ними имеется участок слизистой оболочки, 
называемый  межмочеточниковой складкой. Расстояние 
между устьями мочеточников и внутренним отверстием моче- 
испускательного канала составляет примерно 9!/› см. Осно- 
ванием пузыря является нижнезадняя его стенка, размещаю- 
щаяся _ гольника до места соприкосновения с брю- 

‚и пузырный треугольник граничит с передней 
ща и вместе с основанием пузыря фиксиро- 
- стенка пузыря соприкасается с 

низу и латерально, а с перед- 


ий  спо- 
# резер- 
т 

женным 
й плос- 


Передняя поверхность мочевого пузыря несколько. при- 

поднята при его наполнении, но напоминает се 

1 дловидную 
форму, когда он свободен от мочи. Границами: передней по- 
верхности мочевого пузыря являются урахус и шейка моче- 
вого пузыря. Верхушка мочевого пузыря покрыта брюшиной 
которая ‘сзади переходит на переднюю поверхность матки, 
Брюшина отходит латерально от мочевого пузыря и прикреп- 
ляется к стенкам таза. Спереди брюшина переходит с моче- 
вого пузыря на брюшную стенку. Взаимоотношения верхушки 
с передней брюшной стенкой изменяются в зависимости 
от наполнения органа. К верхушке пузыря прикреплен 
урахус. 

При опорожнении мочевого пузыря верхушка его опу- 
скается до ‘нижнего края лонного сочленения и передняя его 
стенка полностью лежит позади лонного сочленения. При 
наполнении мочевого пузыря передняя стенка растягивается 
и он поднимается выше лобка, иногда почти до пупка. Моче- 
вой пузырь окружен рыхлой клетчаткой, поэтому он способен 
изменять свое положение. 

Мышечная стенка мочевого пузыря состоит из внутрен- 
него и наружного продольных мышечных слоев и мощного 
циркулярного слоя между ними. В области треугольника мы- 
шечные слои более развиты. Кнутри от мышечного слоя ле- 
жит подслизистый ‘слой, который, за исключением области 


и слизистая об 
ому слою. 


ем. 
ся многорядным и 


ВВ 


Иннервация мочевого пузыря ео и вт ого ке 
скими волокнами, исходящими из перв а. 
патическими 

тЫХ сегментов 


| ничных сегментов спинного мозга, и Ир: * 
выходящими из второго — четвертого сакрал: 
| 


| АНАТОМИЯ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 
| Женский мочеиспускательный канал напоминает по своей 
форме цилиндр, длина которого варьирует от 2,5 до 4 см. 
| По нашим данным, средняя длина мочеиспускательного ка- 
| нала у женщин составляет 38 мм. Диаметр канала у его на. 
| ружного отверстия составляет 3—9 мм. 
| Внутреннее отверстие уретры расположено на расстоянии 
| 2—2,5 см кзади от середины лонного сочленения. От этого 
места мочеиспускательный канал направляется вниз и слег- 
ка изгибается вперед к наружному отверстию, которое от: 
крывается в среднем отделе преддверия влагалища на 2 см 
кзади от основания клитора. Уретра располагается кпереди 
| от нижнего отдела влагалища и перфорирует мочеполовую 
| диафрагму. 
| `` Мышечные слои мочеиспускательного канала являются 
продолжением стенки мочевого пузыря и состоят из внутрен- 
| него и наружного продольных слоев и циркулярного между 
НИМИ. Циркулярный слой принимает участие в образовании 
сфинктерного аппарата мочевого пузыря. Наружный отдел 
уретры выстлан многослойным ороговевающим эпителием, а 
остальная его часть — переходноклеточным (уротелием). 


_ Вблизи от наружного отверстия мочеиспускательного ка- 
нала с обеих сторон в него отк 


рываются скениевые железы. 
Бо]зота. (1931) считает, что в проксимальном отделе уретры 


_еще ряд желез, играющих важную Е 
и хронического воспалительного ры аа 
снабжение ‘мочеиспускательного” кана 
‚ из нижней пузырной, влагалищной 
отток происходит через влага 
ТТ № 5 и! 
| ществл: 
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БЕРЕМЕННОСТЬ 
И УРОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


Беременность и урологические заболевания — проблема, 
представляющая интерес для врачей многих специальностей. 

В этой проблеме одинаково важен акушерский прогноз у 
женщин с различными заболеваниями мочевой системы и 
прогноз для ребенка. Беременность вызывает`в организме 
женщин ряд сложных анатомических и функциональных из- 
менений, нередко граничащих с патологией или переходящих 
в нее. 

Организм беременной женщины обычно хорошо справля- 
ется с повышенными требованиями, которые предъявляет 
ему развивающийся плод. Однако при заболевании почек, 
когда беременность еще более нарушает их функцию, соз- 
дается серьезная угроза здоровью матери и плода. Эта угро- 
за обусловлена тем, что почки являются важнейшим органом 
в поддержании гомеостаза (водно-электролитного баланса, 
кислотно-щелочного равновесия), регулируют артериальное 
давление и эритропоэз. 

° На первый взгляд кажется, что беременность несовмести- 
ма с почечными заболеваниями, ибо нормальное ее разви- 


в начале ХХ века обр 


ООО 


ли хирургические заболевания почек на те 
акие осложнения возникают при не 


время беременности, при родах и в родов 

От ответов на эти вопросы зависит врачеоная такт, 
при беременности в сочетании с заболеваниями почек и м 
чевых путей. № 2х. 

Большинство женщин, осведомленных о своем Урологиче. 
ском заболевании, различными способами _ предупреждают 
наступление беременности, чтобы не обострить патологиче. 
ские процессы в почках. А если она наступает, то ее своеву. 
менно прерывают. 

Предупреждая или прерывая беременность, женщина 
лишается не только счастья материнства, но нередко и 
семьи. Столь ответственное решение о прерывании беремен. 
ности врач имеет право принять только после предваритель- 
| ного глубокого изучения анатомо-функционального состоя. 
| ния почек и определения степени поражения почечной ткани. 
| Показания к прерыванию беременности возникают, когда 
почки не в состоянии поддержать гомеостаз. 

Большинство акушеров старшего поколения считали, что 
хирургические болезни почек и беременность несовместимы. 
Указания на это имеются в некоторых теперь уже устарев- 
ших руководствах по акушерству. 

Чрезмерно категоричными бывают иногда и некоторые 
современные врачи, когда они, не имея точных данных о 
функции почек, ставят вопрос о прерывании даже крайне 
желанной и, может быть, единственной беременности. 

.. Значительные успехи, достигнутые в последние годы в 
изучении физиологии и патологии почек, открыли большие 
возможности для более глубокого понимания происходящих 
в них процессов. Ввиду этого безоговорочное утверждение, 
что при некоторых урологических заболеваниях беременность 
и роды невозможны, в, настоящее время пересмотрено. 
_. Благодаря внедрению в клиническую практику современ- 
ои еских, рентгенологических и радиоизотопных 
етодов исследования функции почек в настоящее время в0- 
или прерывании беременности при уроло- 


ся более обоснованно. 
неблагоприятное влия- 
плода оказывает хрони- 
пе (1969 


2. Влияют 
ние беременности и К 


считали, 

совместимы, 

же устар» 
“1 


менности. Эти заболевания нередко сопровождаются арте- 
риальной гипертонией, которая особенно часто возникает на 
почве хронического пиелонефрита. Она также может разви- 
ваться в связи с заболеваниями почечных сосудов. Совершен- 
но особое место занимают аномалии почек, которые, как из- 
вестно, часто поражаются различными заболеваниями. 

Все перечисленные заболевания, равно как и другие па- 
тологические процессы, поражающие почечную ткань, могут 
касаться как одной, так и обеих почек. В результате двусто- 
роннего поражения почек развивается хроническая почечная 
недостаточность (ХИН). Такие же изменения возможны при 
поражении единственной почки. Беременность противопоказа- 
на до тех пор, пока в оставшейся почке не наступили адап- 
тационно-компенсаторные изменения или, когда она пора- 
жена пиелонефритом или каким-нибудь другим заболева- 
нием. 

Функциональные нарушения в единственной оставшейся 
почке особенно выражены непосредственно после удаления 
пораженной почки. Поэтому в течение первого года после 
нефрэктомии, независимо от вида заболевания, беременность 
сохранять не следует. 

Нефрэктомия не является сегодня распространенной опе- 
рацией, но все-таки занимает определенное место в урологи- 
ческой практике. Иногда показания к нефрэктомии возни- 
кают даже во время беременности, при этом основное внима- 
ние уделяется функции остающейся почки. 

При одностороннем поражении почек необходимо иссле- 
довать состояние и противоположной почки. Доказано, что в 
«здоровой» почке в результате рефлекторных и токсических 
влияний со стороны пораженной почки изменяются пар- 
циальные функции. Кроме того, беременная матка, правда 
очень редко, но может травмировать гидронефротические 
почки, вплоть до их разрыва (О. В. Вагина, 1966; Совеп, 
Рег|тап, 1968, и др.). Травме подвержены не только гидро- 
нефротические почки. Описаны случаи разрыва поликистоз- 

чек, а также почек, пораженных опухолью, почечно- 
й болезнью, туберкулезом (А. Д. Солоненко и др., 
4). Внезапное повышение внутрибрюшного или внутрило- _ 
о давления приводит к травме. При этом появляютс 

‘имитомы: боль и гематурия. Так как гидроуре- 
пинстве случаев развивается в результа- 
репятствия к оттоку мочи, то сле 


тельной функции почек, даже когда решается вопросе о м 
вой беременности. 1. 
Ввиду того, что повторные беременности нередко ОТято- 
щают состояние почек, их заболевание следует устранить До 
наступления беременности. 

Ведущее значение для решения вопроса о сохранении 
или прерывании беременности имеет объективная оценка со. 
стояния резервных и адаптационно-компенсаторных возмож. 
ностей почек при различных хирургических заболеваниях. 

Нельзя ограничиваться общеклиническими почечными 
пробами, поскольку их роль в диагностике поражений почек 
невелика. 

При исследовании особое место занимают рентгенологи- 
ческие и радиоизотопные методы. Наиболее распространена 
экскреторная урография, которую производят путем внутри- 
венного введения высококонцентрированных  трийодистых 
рентгеноконтрастных веществ. Необходимым условием при 
обследовании беременных является высокое качество рент- 
геновской аппаратуры, обеспечивающей при минимальной 
лучевой нагрузке получение максимально возможной инфор- 
мации. Следует подчеркнуть, что беременным женщинам 
нельзя проводить серийных снимков. Хотя диагностические 
дозы облучения не оказывают вредного влияния на организм 
беременной женщины, но из соображений генетической безо- 
пасности их для плода эти исследования следует проводить 
ПО строгим показаниям и с минимальной лучевой нагрузкой, 

_ особенно в первой половине беременности. 
оо омимо рентгенологических исследований, в последние 
широко применять радиоизотопные методы, Ко- 
вают меньшую лучевую нагрузку, а вместе стем 
нформируют о функциональной способности 
‘радиоизотопную ренографию, применили 
1952 г., а спустя. четыре года \/ищег раз- 
© изучения функции почек с ее по- 
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Их ценность состоит еще в простоте выполнения исследо- 
вания, а во время беременности можно применять только 
мало обременительные и безопасные для женщины и плода 
методы. Разумеется, что не все указанные выше исследова- 
ния в полном объеме нужно проводить беременным женщи- 
нам. Выбор их должен быть строго индивидуальным. 

Только при сохранении функции почек можно рассчиты- 
вать на нормальное течение беременности И благополучное 
ее разрешение. При значительном нарушении функции почек 
беременность и роды представляют большую угрозу как для 
матери, так и для плода. В таких случаях необходимо преду- 
предить беременность или своевременно ее прервать. Если 
сроки для прерывания беременности упущены, то произво- 
дят кесарево сечение. Точно таким же образом поступают, 
когда почечное заболевание, угрожающее жизни женщины, 
впервые выявлено во время беременности. Придерживаясь на 
практике такого принципа, можно обезопасить женщину от 
тяжелых последствий беременности при заболевании почек. 
Прогноз для матери и плода, как правило, неблагоприятен, 
когда женщины пренебрегают советами врачей и при нару- 
шеной функции почек не соглашаются прервать беремен- 
ность или слишком поздно обращаются в женскую консуль- 
тацию и уже упущено время для прерывания беременности. 


ИЗМЕНЕНИЯ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 


Беременность вызывает сложные анатомические и функ- 
циональные изменения в организме женщины. Расположен- 
ные в малом тазу органы — матка, мочевой пузырь и прямая 
кишка — хорошо приспосабливаются друг к другу. Это воз- 
можно благодаря подвижности матки, которая легко смеща- 
ется при наполнении и даже переполнении мочевого пузыря 
и прямой кишки. — : 

_ Между тем. беременная матка ограничена в движении и 
мешает нормальному функционированию соседних органов. 
ом прямая кишка страдает меньше, так как она имеет 

: ко смещаться, а мочевые органы, как менее 


и мочевого пузыря. Когда к этим 
ется давление беременной матки на 
мочевые пути еще больше расширяются 
чины нарушения уродинамики в почках мог: 
фологические изменения, предрасполагающие 
пиелонефрита. После родов по мере исчезнов 
половых органов, вызванных беременность 


НИЯ 


ь] 
С 


| 


создаются условия для нормальной функции 


органов. 


Нарушение функции почек обычно начинается 
6-й неделе беременности. Постепенно прогрессируя, оно до. 
стигает максимума к У1—\П мес, а затем уже до конца бе. 
ременности состояние мочевой системы остается стабильным. 

В моче даже при нормально протекающей беременности 
имеются следы белка, что связывают с недостаточным снаб- 
жением почек кислородом. Если количество белка не превы- 
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‘ависимо от п 
т наступить мот. 
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ения изменени 


шает 0,3—0,5%, не сопровождается отеками, 


нием артериального давления и появлением форменных эле- 
ментов в осадке мочи, то такая протеинурия считается фи- 


зиологической. 


Повышенная проницаемость почечного эпителия наблю- 
дается во время родов, причем количество белка зависит от 
длительности родового акта. Одновременно повышается ко- 


личество цилиндров в моче, в среднем на 35—40%. 


Н. И. Пахмурная (1966) показала, что у беременных по- 
вышается клубочковая и канальцевая фильтрация. При этом 
появляется полиурия за счет повышения фильтрации и умень- 
шения реабсорбции воды и натрия. Диурез возвращается к 
норме в сроки от 13 до 28 нед беременности, затем наступает 


> 
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_ В середине беременности фильтрация остается на сравни- 
уровне, а процессы реабсорбции усилива- 


атрия и диу- 
енности, а в 
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последние недели беременности реабсорбция на 


возрастает, уменьшается клубочковая филь- 


рез беременности претерпе- 
енения. Он увеличивается в первом тримест- 
к исходным величинам во втором тримест- 


енности. А сксни 
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е 
стеце 30мм в диаметре (рис. 2). 
Мочев ы Как правило, мочеточ- 
ыы ники в верхней трети пет- 
леобразно изгибаются, а 


ой 5 нижние их отделы откло- 
онца к. няются от средней линии 
иль в. кнаружи. 
_ НЫМ, Таким образом, чашеч- 
Ности но-лоханочная система во 
М снаб. время беременности всег- 
` превы. да расширена, а мочеточ- 
ПОВЫШЕ. ники не только расшгире- 
тЫх эле. ны, но ‘и удлинены. По 
ся фи. этому поводу А. П. Фрум- 
кин (1931) писал, что мо- 
набай ны во время бере- 
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. ь По данным Вана 
тся Ко- (1931), у 163 из 1000 бере- 
менных женщин, умерших 


Рис. 2. Экскреторная уропрамма бере- 


ных пПо- от различных причин, был менной (28—30 нед). Гидронефротиче- 
[ри этом пидроуретеронефроз фаз- ская трансформация больше выражена 
г умень- ной степени. В 3—4 раза  СПРава. 

ается к чаще страдает правая 


сторона, так как беременная матка имеет тенденцию ротиро- 
вать вправо. Асимметрия поражения связана также с неоди- 
наковым перегибом мочеточников через подвздошные сосуды. 
Правый мочеточник перекрещивает подвздошные артерии 
и вены почти под прямым углом, тогда как левый пересекает 
вначале артерию, а затем вену. 
о Верхние мочевые пути слева страдают при беременности 
реже еще и потому, что они защищены от давления увели- 
Е ` матки сигмовидной кишкой. По мнению СТагК (1964), 
ной более частых изменений мочевого тракта справа 
варикозное расширение вен правого яичникового 
ресекающего и сдавливающего правый мочеточ- 
` сакрального позвонка. Поскол эч- 


ступает. 


Начиная с 10—12 нед и почти до 30 За 
сти наблюдается постепенная потеря 
ительной ону 


6 

“ремени,. 

мочеточников и снижение их сократ активноет, © 
изменени 


д 
мышечного 
С 
непосредственно перед родами эти я стабиди, 
руются. : ы. 
Тизег с соавт. (1971) у 119 из 328 береме 
ли нарушение динамики опорожнения верхних мочевых пу. 
тей, причем у 59 женщин эти изменения были преходящими 
и появились лишь после кратковременного хождения. 
Итак, расширение мочеточников в абдоминальных отделах 
обычно начинается в первые недели беременности. С Увелн- 
чением срока беременности дилатация постепенно усили. 
вается, достигая максимума во второй ее половине, Это так 
называемые предохранительные шлюзы, которые препятст- 


вуют чрезмерному скоплению мочи в лоханках и чашечках 
(Зфюбске|, 1938). 


В развитии гид 


ННЫх обнаружн. 


роуретеронефроза при беременности имеет 
значение и нефроптоз, более выраженный справа и связан- 


ный с общим спланхноптозом, проявляющимся к концу бере- 
менности. 
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нах, ав норме — через, 3—5 с. ни отчетливо 
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мочевые пути. Влияние механического фактора преобладает 
на У\1-—\УП месяце беременности, когда матка выходит за 
пределы малого таза, и прекращается к 5—7-му дню после 
родов, когда она возвращается на обычное место. Однако 
явления умеренного гидроуретеронефроза остаются еще в 
течение некоторого периода времени. 

Кгезсвииег (1941) показал, что у 59% беременных жен- 
щин тонус мочеточников нормализуется к концу 2-й недели 
после родов, у 34% — в течение 6 нед, а у остальных 7% — 
в течение 12 нед. По нашим данным, полное возвращение 
мочевых путей к норме в среднем происходит к концу 16-й не- 
дели после родов. Если мочеточники после указанного срока 
остаются расширенными, следует предполагать другие при- 
чины, которые выявляются урологическим обследованием. 
Однако необходимо отметить, что, несмотря на резко выра- 
женный двусторонний гидроуретеронефроз, субъективные 
симптомы у большинства беременных отсутствуют. 

В крайне редких случаях во время беременности насту- 
пает полная обструкция мочеточников. Те и Шшетат 
(1974) сообщили о 23-летней женщине, у которой во время 
повторной беременности развилась острая почечная недоста- 
точность, в результате полного пережатия мочеточников, 
потребовавшая не только прерывания беременности, но и 
удаления матки. 

° Таким образом, гормонально-токсические факторы явля- 
ются основной причиной изменений в мочеточниках у бере- 
менных, а механические моменты только усиливают это со- 
стояние. После родов происходит постепенное исчезновение 
изменений верхних мочевых путей, которое задерживается 
при развитии воспалительного процесса. Очень чувствителен 
к изменениям в матке во время беременности мочевой пу- 
зырь. Колебание в кровенаполнении матки отражается на 
его функции. При этом дизурия часто (у 20—25% беремен- 
ных является в первые недели беременности, когда матка 
оказывает механического давления на мочевой пу- 
ким образом, в нарушении функции мочевого пузыря 


играют роль не только механические, но и 
‘оксические факторы. Интересно отметить, что 
беременности. 
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Беременная матка уже в первые недели оказывает 


па а 
ние на заднюю стенку мочевого пузыря, вызывая его а 
стяжение. Емкость мочевого пузыря при беременности га 
личивается, начиная с [У мес и дос , 


| гигает максимума В 
УИ мес — до 500—800 мл. Мы наблюдали несколько бер 


менных женщин, у которых емкость мочевого пузыря д, 
гала почти 2000 мл. 

Веппей и 144 (1941), проведя цистометрическое исследо. 
вание у 94 рожениц в период от 30 до 60 ч после родов, вы. 
явили в мочевом пузыре остаточную мочу в количестве 
250 мл —у 34%; более 500 мл—у 6%. Кроме того, авторы 
отметили, что лишь у 14,3% рожениц емкость мочевого пу. 
зыря была меньше 750 мл, ау 44,8% не более 100 мл. 

Несмотря на увеличение емкости мочевого пузыря, само- 
произвольные разрывы его у беременных наблюдаются край- 
не редко. 

Беременная матка обычно смещает мочевой пузырь 
вместе с пузырно-маточной связкой в правую сторону. При 
этом изменяется его форма, так как он прилежит с одной 
стороны к передней стенке влагалища и шейки матки, а спе- 
реди «скован» лобковой костью. 

_В первой половине беременности мочевой пузырь сужен в 
сагитальном направлении и расположен медиально в малом 
тазу позади симфиза; во второй — передняя и задняя стенки 
его сближаются и он смещается преимущественно вправо, 
а в конце беременности растянутый мочевой пузырь выходит 

за пределы малого таза. В то же время мочевой пузырь спо- 
собен смещаться при изменениях положения тела матки, что 
_В первую очередь от объема околоплодной жидкости. 

р ия более заметны у первородящих. 
зом, во время родового акта положение моче- 
время меняется. Происходит его ротация: 
‚продвигается вперед, а правая — кзади. При 
| _малого таза, а основание его распо- 
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Беременные женщины нередко жалуются на затрудненное 
мочеиспускание и даже на задерж! и, что связано с 
ретрофлексией матки. Частым ослох ем во время бере- 
менности является цистит. Предра тие к нему велико. 
Во-первых, слизистая оболочка мочевого пузыря гиперемиро- 
вана; во-вторых, широкая и короткая уретра создает бла- 
гоприятные условия для проникновения патогенной флоры в 
мочевой пузырь. 

К факторам, предрасполагающим к возникновению моче- 
вой инфекции при беременности, относятся также простудные 
заболевания, запоры, нарушения диеты, половые излише- 
ства и т.д. 

Эндоскопическое исследование у беременных затруднено, 
особенно в последние недели из-за сдавления мочевого пузы- 
ря и девиации мочеиспускательного канала. Для проведения 
цистоскопа его клюв следует направлять вправо и проводить 
очень осторожно, так как переполненные кровью сосуды обра- 
зуют густую сеть вокруг внутреннего отверстия мочеиспуска- 
тельного канала и при повреждениях их легко можно вызвать 
значительное кровотечение (рис. 3). 

У женщин при цистоскопии почти всегда имеется вдавле- 
ние мочевого пузыря, вызванное даже неизмененной маткой. 
Во время беременности это вдавление увеличивается, прибли- 
жаясь к симфизу. 

Цистоскопическая картина во многом зависит от срока 
беременности. Изменения в мочевом пузыре заметны уже в 
первые 3—4 нед беременности, но особенно четко вырисовы- 
ваются к 10—12 нед. 

Уже в первую половину беременности в результате веноз- 
ного застоя развивается отек слизистой оболочки мочеиспу- 
скательного канала, который распространяется и на мочевой 
) ь. Во второй половине беременности в основном наблю- 
роуретеронефрозы. Выше уже указывалось, что 
правая сторона, так как правый мочеточ- 

м углом. Иног-_ 
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Рис. 3. Техника цисто- 
_ скопии во второй полови- 

не беременности. Объяс- 
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Рис. 5. Экскреторная уропрамма. Мочевой пузырь беременной (25—26 нед) 
принимает седловидную форму. 


го пузыря максимально приближается к передней его стенке 

и пузырь принимает седловидную форму (рис. В) 

Ра й мочой пузырь смещает матку кверху и 
Г окр нию ее после родов, что является при- 

кого кровотечения. В таких случаях нужно 

чевой пузырь путем катетеризации, а не путем 


спокойных родах. Причем она иногда бывает очень Упор 


даже при отсутствии патологических процессов в МОЧЕВОМ 
пузыре. ы- э 

Урологическое обследование приоор‹ особое значение 
после различных родоразрешающих о Требуется е 
личайшая аккуратность при проведении госкопа, ибо мо- 
чевой пузырь может быть сдавлен еще не сократившейся 
маткой. 

Очевидно, что изменения мочевого пузыря, вызванные па- 
тологически протекавшей беременностью, не всегда проходят 
бесследно. Об этом свидетельствует ряд последующих забо- 
леваний, в частности, недержание мочи при напряжен И. 
Изменения при беременности наступают также в мочеис- 
пускательном канале. Уже в первой половине бере- 
менности уретра, особенно ее наружное отверстие, становится 


набухшей, с цианотичным оттенком. Венозный застой распро- 
страняется на мочевой пузырь, мочеточники и даже на ча- 
шечно-лоханочную систему. Матка, выполняя полость малого 
таза, прижимает сфинктер мочевого пузыря к симфизу, а 
мочеиспускательный канал при этом удлиняется и изменяется 
его направление. Одновременно увеличивается его диаметр 
(примерно в 1'/5—2 раза), при этом сглаживается угол пу- 
зырно-уретрального сегмента и появляются симптомы недер- 
жания мочи, которые особенно часто наблюдаются у много- 
рожавших. Во время родов мочеиспускание затруднено, так 


как уретра удлинена и сужена. В мочевом пузыре у рожениц 
часто бывает остаточная моча. 


БЕРЕМЕННОСТЬ 
ПРИ АНОМАЛИЯХ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ 


Аномалии мочевых органов имеют болыное значение в 
акушерской практике. Во-первых, у женщин они встречаются 
довольно часто. Во-вторых, дистопированные почки распола- 
гаясь глубоко в тазу, могут осложнять родовой” процесс 
В-третьих, аномальные почки подвержены различным заболе. 
ваниям, представляющим риск для здоровья женщины и е- 
бенка. Между тем некоторые виды аномалий мочевых о Г: 
не всегда диагностируют до беременности. оным 
| Аномалии мочевых органов очень часто сочетаются с по- 
роками развития внутренних органов (аномалии сердца, же. 
лудочно-кишечного тракта, половых органов, ано-ректальной 
области и др.) и эндокринными расстройствами. Встречаютс 
такие аномалии в одном случае на 1200—1300 человек . 
чем у женщин в 2—3 раза чаще, чем у мужчин. ‹ 

_ Клинический опыт показывает, что аномальные взаимоот- 
ношения и положения почек примерно в 10—15% случаев 


при- 


р 


нарушают родовую д 
ность. Особенно за 
спонтанные роды т 
дистопия почки, 
больным делают 
сечение (рис. 6). 


Низкую дистопию почек 
следует дифференцировать с 


нефроптозом, который мо- 
жет протекать без наруше- 
ния почечной функции и не 
препятствовать развитию бе- 
ременности и родоразре- 
шению. 

Основное значение в рас- 
познавании аномалий распо- 
ложения почек, в том числе 


и в дифференциальной диа- 
гностике, имеют рентгеноло- 
тические и радиоизотопные 
методы исследования. Эк- 


в урография и 
скеннирование 


(овилитрафия) устанавли- 


одвержены 


Рис. 6. Ретроградная уретеропиело- 
прамма. Беременная матка сместила 
тазовую почку латерально, 


‚ адроныстонена 
0: главным о доба- 


Если аномалия почек распознан: наступлену 


я 6 

ности или в первой ее половине, то можно избежать и. 
осложнений, корригируя функцию почек и правильно м. 
вая акушерскую помощь. = Ы- 
Среди аномалий почек безусловно большой и ‘терес пред. 
ставляют кистозные дисплазии. Среди них наиболее распро- 
‚ страненной и, конечно, самой тяжелой аномалией является 
поликистоз почек. Это заболевание наследственное по 
доминантному типу и наступает в связи с нарушением раз- 
вития почек в эмбриональном периоде. По данным А. Я. Пы- 
теля и С. Д. Голигорского (1976), поликистоз встречается 
один раз на 350—400 вскрытий, а по материалам клиниче- 
ских наблюдений один раз на 150—200 урологических боль- 
НЫХ. При этой аномалии почечная ткань постепенно замеща- 


ется кистами, которые окружены незначительным слоем со- 
хранившейся паренхимы (рис. 7). Однако возможность раз- 
рыва поликистозных почек в родах маловероятна. 
Основными симптомами поликистоза почек являются 
боль, гематурия и артериальная гипертония. Боль в области 
почек появляется задолго до других признаков заболевания, 
а гематурия встречается почти у каждой второй больной. Из 
других симптомов наблюдаются головные боли, быстрая 
утомляемость, общая слабость, ознобы, повышение темпера- 
туры тела. Последние клинические симптомы обусловлены 
вовлечением поликистозных почек в воспалительный про- 
цесс. Нередко к нему присоединяется мочекаменная болезнь. 
Пальпация почек дает возможность распознать поликистоз 
почек по их значительному увеличению, плотности и бугри- 
стости. Ряд клиницистов считают, что беременность неблаго- 
приятно влияет на функцию поликистозных почек, так как 
она обостряет воспалительный процесс, находившийся до нее 
в латентном состоянии. Занимая такую позицию, врачи в 
категорической форме запрещают женщинам, больным поли- 
кистозом почек, беременеть. Такая перестраховка вряд ли 
оправдана. Многие врачи (в том числе и мы) не без осно- 
вания считают, что у больных поликистозом почек в стадии 
компенсации почечной функции беременность допустима, но 
при постоянном и тщательном контроле за функцией почек и 
строгом соблюдении режима и диеты. При заведомо извест- 


ном страдании рожать лучше до 25 лет, так как симптомы 
этого заболевания в основном появляются в кон 


или в начале четвертого десятилетия. Многие пациенты стра- 
дающие поликистозом, достигают 60—70-летнего возраста, 
сохраняя удовлетворительное здоровье. 

Беременность немедленно прерывают при любом ее сроке, 
если нарастает артериальная гипертония или прогрессивно 
ухудшается функция почек. Прерывание беременности может 
сопровождаться стерилизацией. Терапия при декомпенсации 


це третьего 


К ЯвВлЛЯяюЮтЯ 
ь в области 
‚аболевания, 
больной. Из 
и, быстрая 
‘ие темпера: 


Рис. 7. Поликистоз почек. 


а — ретроградная уретеро- 
пиелограмма; б — препарат 
поликистозной почки на 
разрезе. 


почечной функции состоит в применени! «искусстве 
почки». 


ТОЙ 

Мочевая инфекция без нарушен: ‘пенсации функ 
почек не является показанием к пр ию беремение и 

О 28 беременных с поликист почек соб 
ЗеНеге (1943). Только у 5 женщин был становой 
до или во время беременности. О. Ые 23 жени ". 
имели 48 беременностей, протекавших 6: признаков пон 
ной недостаточности, и лишь в единичн пучаях наблюда. 
лась артериальная гипертония. 

Э. И. Гимпельсон (1949) описал больную с пол: КИСТо30м 
почек, у которой было 10 беременностей (6 родов и 4 бор- 
та) и только в 47-летнем возрасте у нее появились пе вые 
симптомы заболевания. Могг!з (1952) утверждает, что Поли- 
кистоз почек у беременных может провоцировать инфаркты 
плаценты и привести к эклампсии. Почечная недостаточность 
обычно развивается в последние месяцы беременности. Среди 
92 женщин, которые находились под его наблюден! ем, у 73 
были беременности. Осложнения отмечены у 62 больных и, 
как правило, во время повторной беременности. Мертворож- 


дений было 3, выкидышей — 8. Летальных исходов не наблю- 
далось. 

Мы наблюдали 6 женщин с поликистозом почек, у кото- 
рых первая беременность протекала нормально, а при повтор- 
ной отмечалась артериальная гипертония и экламисия. 

Беременность у больных с поликистозом почек противопо- 
казана, когда заболевание достигло стадии интермитирую- 
щей или терминальной ХПН, т.е. при истощении резервов 
функционирующей почечной ткани. 

Среди кистозных заболеваний почек представляют инте- 
рес солитарные кисты. Они локализуются в различ- 
ных отделах почки, но почти в половине случаев в нижнем 
отделе. 

Кисты обычно исходят из коркового вещества почки и мо- 
гут содержать до нескольких литров жидкости. Стенки кист 
состоят из фиброзной соединительной ткани и выстланы 
плоским, а ииногда и многослойным эпителием. Кисты не 
сообщаются с чашечками и лоханкой почки. Содержимое их 
в большей части случаев серозное, а реже (12—15%) Е те- 
моррагическое. Кисты почек могут быть врожденными и 
приобретенными. Происхождение их связано со сдавлением 
ворот почки увеличенными лимфатическими узлами или дру- 
гими образованиями. 

В отличие от поликистоза почек эта аномалия не 
ственная. Е правило, односторонняя. 

. Солитарн те кисты _ почек встречаются сравнительно 
_ часто. По данным 2т]осо и З\гаисв (1966), эта аномалия 
_ встречает. крытии в 3—5% случаев. Самым большим 


наслед- 


10 опытом в Советском Союзе распо 
: располагает у 
НоЗ м клиника || Московского медицин уролотическая 


6 ского института—149 Е. 
НЫ Ыл дения (А. Ю. Баху, 1974). В МОНИКИ имей М нь 
НЫЕ 1948 Н ИКИ имени М. М. Влади- 
мирского с по 1973 г. наблюдали 41 б 

п - - людали 41| больного с соли- 

. Риз тарной кистои почек, в том числе 27 женщин (Г. Ф 
аки, довский и др., 1974). В больш 7 женщин © 
Уча» ` и. > : большинстве случаев кисты растут 
ке ь и ало нарушают структуру и функцию почечной 

ы Ё 

(6 ро поли, Один из основных симптомов солитарных кист почек — 
м. Дов А гематурия, возникающая в результате нарушения гемодина- 
ЯВ & мики. Заболевание может протекать бессимптомно. При зна- 


`Ржда о чительных размерах кист может наблюдаться набухание 
ИРоват,, \ передней брюшной стенки. Заболевание сопровождается бо- 

Инфа, лями постоянного характера в одной из поясничных обла- 
к стей. Боли объясняются повышением внутрипочечного давле- 
еменности ния или натяжением сосудисто-нервного сплетения по ходу 
почечной ножки. Вследствие давления кист на сосудистую 
ножку почки может повышаться артериальное давление. При 
инфицировании кист боли усиливаются с повышением тем- 
пературы тела. 

Таким образом, солитарные кисты почек проявляются 
разнообразными симптомами. 

Обзорная урография позволяет судить о положении и 
контурах почек. Экскреторная урография благодаря дли- 
тельному и стойкому нефрографическому эффекту устанавли- 
вает форму, величину кистозных почек, а также изображение 
чашечно-лоханочной системы. Для кист почек характерны 
симптомы сдавления последней. Более четкие данные можно 
получить с помощью селективной почечной артериографии. 
Сосуды в зоне кисты выпрямлены, раздвинуты и имеют У3- 
Три подозрении на солитарную кисту почки может 
 чрескожная пункционная кистография 


сци наблюдаться при цент- 

ункции почки могут наолк ся при цент- | 

о ых солитарных кистах, а также при ки- 
Дт 


ающих _атрофию дай 


Рис. 8. Солитарная киста 
почки. Ретроградная урете- 
ропиелограмма. 

а — киста расположена в сред- 
нем сегменте почки; б—в верх- 
нем полюге; в — урограмма в 
сочетании с кистограммой; ки- 
ста нижнего полюса почки. 


комбинации обоих факторов. Гипоплазированные почки, не 
пораженные каким-либо патологическим процессом, клини- 
чески себя не проявляют. В таких случаях беременность, как 
правило, развивается благоприятно. Однако если эта анома- 
лия сопровождается нарушением сосудов почки, то наблюда- 
ется артериальная гипертония. После установления патоге- 
нетической роли гипоплазированной почки в развитии гипер- 
тонии производят нефрэктомию. н 

_ Встречается еще один вид довольно редкой аномалии — 
губчат ые лочки. Последние характеризуются кистоз- 
ной дилатацией собирательных канальцев мозгового веще- 
‘ства почки. Не‘ операций, которые могли бы скорригировать 


данный дефект, а терапия 
должна быть направлен 
на борьбу с инфекцией и 
камнеобразованием. Ког. 
да функция почек нест ра- 
дает, создаются условия 
для нормального разви- 
тия плода. 

Среди аномалий моче- 
вой системы следует так- 
же отметить эктопию 
устья мочеточника. 
Мочеточник может откры- 
ваться в шейку мочевого 
пузыря, в мочеиспуска- 
тельный канал, в область 
клитора или влагалища. 
Эктопическое расположе- 
ние устья мочеточника 
Довольно редкая анома- 
лия. Если у мужчин она 
встречается у одного на 
ак, по у р рии мрамма. Леня 
женщин в одном случае 
на 1000—1200 человек. ` 
Очень редко эта аномалия бывает двусторонней. Сепагоп 
(1973) наблюдал 9 больных с двусторонней эктопией неудво- 
енных мочеточников. У них отсутствовало т 
мочеиспускание. Эктопированным устьем чаще всего же 
чивается мочеточник, идущий от верхней половины И нное 

почки. Основной симптом при этом пороке А К 
ние (подтекание) мочи наряду с НЫ аЫКЯ 
мочеиспусканием. Лечение данной а | 


няющие опе| 
пиелоанасто 
ЕТ д 


Рис. 10. Микционная цистограмма. Двусторонний мегауретер и гидронефро- 
тическая трансформация почек. 


жение мочеточника, уретероцеле и др. Они вызывают обст- 
рукцию почек и резко нарушают их функцию. 
_ Наиболее важным патогенетическим фактором в развитии 
м егауретера следует считать врожденную нейро-мы- 
шечную слабость стенки мочеточника (рис. 10). 
Начальной фазой мегауретера является ахалазия моче- 
точника. Этот порок развития в большинстве случаев бывает 
вусторонним. Застой мочи и частый везико-уретеральный ре- 
ф предрасполагают к инфекции. Ведение таких больных 


ое 


тОмОЩЕ 
т заключаться 


а, уменьшении 
вп 


анатомо-функциональное состояние почки, ибо постепенно 
возрастающее давление в мочеточнике и чашечно-лоханочной 
системе может разрушить почечную ткань. 
Ретрокавальное расположение мочеточ- 
ника — крайне редкая аномалия, при которой, вследствие 
необычного расположения мочеточника, может быть нарушен 
отток мочи из почки, поэтому желательно распознавание дан- 
вой аномалии до беременности. 
Уретероцеле — булавовидное расширение дистального от- 
дела мочеточника, выступающее в мочевой пузырь и крайне 
редко — через мочеиспускательный канал наружу. Эта ано- 
малия чаще встречается у женщин и нередко поражает оба 
мочеточника. ЕисН$ с соавт. (1971) наблюдали 50 детей по 
поводу уретероцеле (37 девочек и 13 мальчиков). 
Уретероцеле преимущественно развивается в результате 
врожденной слабости или недостаточности фиброзных воло- 
кон интрамурального отдела мочеточника, а также при его 
стенозе. Нередко оно встречается при удвоении мочеточни- 
ков. Воуе с соавт. (1971) отмечали, что у 19 из 52 больных 
уретероцеле было эктопическим. 

При данной аномалии часто развивается гидроуретероне- 
фроз вплоть до гибели паренхимы почки. 

Ведущими симптомами являются боль в области почкии 
дизурия, наступающая при очень больших размерах кист. 
Иногда наблюдается даже острая задержка мочи вследствие 
ущемления уретероцеле в шейке мочевого пузыря (П. 3. Пре- 
сайзен и А. Л. Шабад, 1959; Л. Я. Хамитов, 1974). Мы тоже 
наблюдали двух таких больных (рис. 11). 


Как правило, во время беременности в связи с отеч- 


стью уретероцеле в почечной ткани нарушается отток мочи 
и возникает острый гнойный процесс. Риск таких осложнении 
вается, когда в уретероцеле содержатся конкременты. 
т почему уретероцеле, иногда занимающее весь мочевой 
‘своевременно распознать и устранить. Экскре- 

т характерную картину — плотноконт- 

и чевого пузыря. дна 


сутствует. Встречается она у женщиг 
и: случае на 100 000—128 000 Уж о Кеь 

Более половины больных, не достигая 20 Е. 
вследствие почечной недостаточности ИЛИ 
тельных процессов в почках. 

Беременность у женщин с экстрофией мочевого пузыря 
наступает в редчайших случаях. Большинство таких бол 
в связи с постоянным орошением мочой половых органов не 
живут половой жизнью. Кроме того, у них бывают аномалии 
влагалища — аплазия или удвоение влагалища, а равно и 
матки — двурогая матка. Однако в отдельных случаях при 
экстрофии мочевого пузыря наблюдается беременность. При- 
мером может служить следующее наблюдение. 


т погибают 
гнойно-воспали- 


Больная 20 лет, в 1970 г. поступила в клинику с жалобами на полное 
недержание мочи с момента рождения. 

Вся моча выделяется наружу из экстрофированного мочевого пузыря. 
Костные и мышечные аномалии, сопровождающиеся отсутствием лона, не 
препятствовали сохранению нормальной походки. Больная замужем. Мен- 
струальная функция с 15 лет без каких-либо нарушений. Большие губы 
смещены латерально. Вход во влагалище широко зияет. Шейка матки глад- 
кая и мягкая. В ‘моче следы белка, реакция — щелочная. Клинические и 
биохимические показатели крови в пределах нормы. 

На рентгенограмме широко разведены седалищные и лобковые кости. 
Симфиз отсутствует. Экскреторная урограмма выявила умеренное расшире- 
ние мочеточников с обеих сторон. Больной предложена операция транс- 
плантации мочеточников в кишечник, от которой она отказалась. Вскоре 
после выписки из клиники больная забеременела. Беременность развивалась. 
совершенно нормально. Родился здоровый ребенок массой 3600 г. После 
родов наступил пролапс гениталий. 


_ В данном наблюдении было бы целесообразнее сделать 
кесарево сечение и этим предупредить пролапс гениталии, а 
также одновременно, с согласия больной, произвести стери- 
лизацию. 
Бо\1с и АрНкой (1949) сообщили о 26 женщинах с 
лалией, родивших 33 ребенка, из которых живы 21. 
12 из 96 больных операции по поводу закрытия 
ного мочевого пузыря не производились. 
‚ роды были самостоятельными, ау 6 — произ- 
ние. ото 33 < . 


лась функция нижних мочевых путей. Более распро 


ной аномалией мочеиспускательного канала ля ОН 
и эписпадия. мы 

Гипоспадия встречается в | случае на 2000 
25 000 новорожденных и часто сопро тается Недержание, 
мочи. Этот симптом превалирует и при эписп а 
порок, редко встречающийся у женщин. Сепагоп (1970) 
наблюдал 70 таких больных (56 мальчиков и 


14 девочек), 
Оскзешт (1970) считает, что эта аномалия встречается у | из 


30000 новорожденных, причем у мальчиков в 3 раза чаще, 
чем у девочек. Верхние мочевые пути у таких больных нуж. 
даются в тщательном исследовании, так как нередко наблю- 
даются пузырно-мочеточниковые рефлюксы, вызывающие 
различные изменения в почечной паренхиме. 

Из приведенного выше видно, что аномалии почек и мо- 
чевых путей способствуют развитию мочевой инфекции и 
пиелонефрита. Особенно быстро и заметно страдает мочевая 
система при наличии наружных мочевых свищей. Поэтому 
больных с такими аномалиями рекомендуется оперироватьв 
детском или юношеском возрасте, чтобы устранить эстетиче- 
ские неудобства и препятствовать развитию воспалительного 
процесса в почечной ткани. 

Хорошими результатами оперативного лечения считают 
возможность осуществлять контроль за мочеиспусканием 
после операции и отсутствие нарушений функции почек. 

Таким образом, аномалии мочевой системы представляют 
определенную угрозу для развития беременности. Поэтому 
эти пороки должны быть исправлены в детском возрасте. 


Подход к сохранению беременности как после корригирую- 
щих вмешательств, так и без них должен быть строго инди- 
видуальным. 


_ ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ БЕРЕМЕННЫХ 
Острый пиелонефрит — одно из самых частых и опасных 
осложнений беременности, при котором в воспалительный про- 
цесс вовлекается интерстициальная ткань почки и чашечно- 
лоханочная система. Последняя почти никогда не поражается 
олированно, поэтому неправильно. звучит диагноз «пиелит 
нных». Острый пиелонефрит может развиться на фоне 
аномалий и хирургических заболеваний почки 
мочекаменная болезнь, гипоплазия 


Пот 
ние годы количество таких больных. => 
‘так как микробы приобрели устойчи- 
В = Корзуеое 
ита беременных способст- 


альные изменения в половой 


галительною 


ия считают 


и мочевой системах у беременных (нарушение 
из почек, лоханочно-почечные рефлюксы) оттока мочи 
При беременности создаются баз 
ля возникновения воспалительного рт “ие 
обострения ранее существовав почках, либо 
к: шего патологического про- 
Пиелонефрит беременных угрожает здо 
бенка, являясь причиной ато ом еделый 
е , р они атонических кровотечений, преж- 
девременных родов и мертворождений. м5 
Среди 7400 беременных женщин, которых наблюда 
Мш (1971), острый пиелонефрит отмечен у 3604 (48% 
больных. Преждевременные роды наступили у 1406 (19%) 
женщин, а число мертворождений —у 481 (6,4%). 
Этиология и патогенез. Инфекционный процесс в 
почках обычно возникает в детстве или в годы полового 
созревания, но в дальнейшем он часто протекает бессимптом- 
но и обостряется только во время беременности. 
Первичный очаг может гнездиться в любых тканях и ор- 


ганах, но чаще всего в миндалинах, кариозных зубах, а 
равно и во внутренних половых органах. 
Появлению острого пиелонефрита способствует пере- 


утомление, авитаминозы, инфекционные заболевания (грипп, 
ангина и др.). Специфического возбудителя острого пиелоне- 
фрита беременных нет, но чаще всего им является протей, 
синегнойная и кишечная палочки, реже стафилококк и 
стрептококк. 

Инфекция попадает в почку тремя путями: гематогенным, 
восходящим и лимфогенным. 

При гематогенном пути в почку может попасть инфекция 
из любого воспалительного очага в организме, локализую- 


Восходя- 
егося_ очеполовых органах, так и вне их. 
ро НА ’беременных наблюдали 


путь ицирования почек У смен 
ср а так как микробная флора может и 

граниться по просветам мочеточников в связи о 
личием `пузырно-мочеточниковых ук ыы 
›ефлюкс встречается в среднем у. - ‚ бер т 
Он развивается в результа" аточной 
печного аппа! | 
что в диста, 


ООО 


Однако морфологические изменения в почечной т 
зависят от путей распространения инфекции. кани н 
Пиелонефрит примерно в 4 раза чаще  азвиваь 


тся это тем, что беременная Тя 
справа. Объясняет _ а матка, нахо 
дясь в дехфгороз! о, оказывает большее механическое ‘дав 


ние на правый мочеточник и затрудняет отток мочи. Ве 
с соавт. (1970) на основании анатомических исследований 
а также при кесаревом сечении у 20 женщин Установил» 


связь между расширением правого мочеточника при бере. 
менности и архитектоникой овариальных вен, которые рас. 
ширяют и сдавливают мочеточник. Уместно подчеркнуть, что 
пиелонефрит чаше наблюдается при гнездящейся в мочеточ. 
никах инфекции. 
Предрасполагающим фактором к возникновению острого 
| пиелонефрита беременных является бактериурия, которую 
Казз (1972) считает «ключом» к этому осложнению —в 
среднем у 20—25% беременных с нелеченной бактериурией 
возникает острый пиелонефрит. 
Бактериурия возникает перед беременностью или в пер- 
| вые 2 мес ее. При ряде неблагоприятных обстоятельств она 
может служить началом инфекционного процесса в мочевой 
системе. Этому в определенной степени способствует бере- 
менность, вызывающая в мочевой системе серьезные анатомо- 
функциональные изменения. 
Еаееу с соавт. (1972) обследовали 50 женщин с бес- 
симптомной бактериурией при сроках беременности от 10 до 
33 нед. У 23 больных инфекция локализовалсь в мочевом 
пузыре, у 22—в мочеточниках, у 5 — локализация воспали- 
тельного процесса точно не установлена. 
В. С. Рябинский (1963) показал, что нарушения веноз- 
оттока и застойное полнокровие в почках способствуют 
зации бактерий в мелких сосудах (в первую очередь в 
х капиллярах, оплетающих канальцы). При этом бак- 
ают из просвета сосудов в окружающую интер- 
ткань и вызывают в ней воспалительный про- 
` оказывает отрицательное влияние на с0- 
ы и плода и тем самым может привести к 
ти как в ранние, так и в поздние ее 
Четох Зо 
ой 


‚ бактериурии, точно 
едполагать, что поло- 
акторов бактериурии: 
р иблизительно 
7%. Возможно, 

истеме, а в 


бствует би 
зные анатоу 
ре 


нефрита. Профилактические осмотры насе Е 
ман, 1970; Зиззтап е.а., 1969, и и зао. рез ть 
бактериурию у 3—7% молодых женщин. кд 

Важное значение имеет соблюдение правил исследования 
мочи на бактериурию. Исследуют только свежеполученную 
среднюю порцию мочи после соответствующей обработки на- 

жных половых органов. 

Задержка с исследованием мочи и содержание ее при 
комнатной температуре может явиться причиной неправиль- 
ного толкования ее состава. Для определения степени бак: 
териурии предложены различные методы. Более простой и в 
то же время эффективный метод определения бактериурии 
разработали В. С. Рябинский и В. Е. Родоман (1965). Этот 
ускоренный метод (ТТХ-тест) основан на химической реак- 
ции, в которой ТТХ (трифенил-тетразолийхлорид) является 
индикатором. 

Истинной бактериурией считается такая ее степень, когда 
в 1 мл мочи содержится не менее 100000 микробов. При 
этом формы ее могут быть клинически выраженными и ла- 
тентными. 

Латентная, или бессимптомная, бактериурия встречается 
у 10% беременных женщин. Бактериурия прекращается у 
304 женщин после родов, еще у 30% после проведенного 
лечения, а у 40% она остается после родов и со временем 
может явиться причиной хронического пиелонефрита. 

_ Найк (1971) считает, что бактериурия чаще встречается 
у первобеременных моложе 90 лет и у замужних жен- 
щин, страдающих бесплодием. Автор, по-видимому, не без 
ОЕ ия об этом говорит, но с ним далеко не все со- 
ет. признать, что у первобеременных преобладает 
_ мочевая инфекция, а у повторноберемен: 
‘бактериальная флора. | 
о м орарлетьнотия ‘во время бармены 
_ ей с соавт. - (1964) обнаружили ее Ут о 
ных иу 32 (8%) из 397 неберемен; 


 данны т Казз с соавт. (1965), 


нию больные сахарным диабетом, у которых может развит, 
ся некротический Виля й бактериури 
Однако не каждый случаи оа тернурии-елелуещ чита 
«потенциальным пиелонефритом». голь Оактериурии в в. 
никновении пиелонефрита окончательно еще не установлена 
Так, по данным Епбе! (1972), изменения в почечной парен. 
химе, сопровождающиеся пиелонефритом, в '/з случаев про, 
текали без бактериурии. Об этом свидетельствуют исследова. 
ния и многих других авторов, в частности, Га\узоп и Мег 
(1971), которые наблюдали пиелонефрит лишь у 19,9 
больных, страдавших бактериуриеи. Тем самым авторы оспа. 
ривают ценность выявления бактериурии и полагают, что 
пиелонефрит беременных от нее не зависит. Однако боль. 
шинство авторов не разделяют такую точку зрения. 
Нами обследовано 158 женщин, у которых во время бе- 
ременности имелась бактериурия; через 1'/2—2 года у 44 
(27,54%) сохранилась бактериурия, у 35 (21,3%) отмечалась 
| лишь дизурия. Рентгенологические изменения были обнару- 
| жены у 27 из 69 обследованных больных, причем у 9 на- 
| блюдался хронический пиелонефрит. 

Р1хоп (1962) у7!1 из 1309 женщин (5,4%) в ранние 
сроки беременности установил незначительную бактериурию, 
из них у 24 (31,84ф) развился пиелонефрит во время бере- 
менности. 

Риск развития острого пиелонефрита беременных и после- 
родового пиелонефрита больше у нелеченных больных. Так, 
Ге (1965) обследовал 2028 беременных женщин и у 112 
(5,5%) обнаружил бактериурию. Острый пиелонефрит раз- 
вился во время беременности у 19 из 52 женщин (364%) с 
нелеченной и только у 3 из 57 женщин (5%) с леченной 
бактериурией. Среди 1916 женщин, у которых моча в ранние 
сроки беременности была стерильна, лишь у 9 (0,44) воз- 
НИК острый пиелонефрит в более поздние сроки. Киса!4- 
1965), наблюдая 4000 беременных, установила у 320 

бактериурию; при наличии последней у 128 (40%) жен- 
понефрит, однако после лечения — только у 

тх с бактериурией. 
1965) обследовали 996 женщин, у ко- 
ия во время беременности, через 
ько у 22 (19%) из 111 нелеченных 
_ самопроизвольно, а из 
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п и “А, бактериурии осуществляется химиопрепаратами Антиб 
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ИЩЬ у 19 тиками. б 
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м и В нурию излеченной, когда пол 
лага Л 9—3 стерильные пробы мочи на протяжении 5—6 ес 


дн т, отсутствии эффекта больные подлежа: 
ь подлежат тщатель - 
ко вы тическому обследованию. у а 
Итак, па ческие исследования показывают что бакте 
ятарр Е > я 
25° Время ь  риурия в 20—25% случаев ведет к пиелонефриту беремен- 


отм к при исчезновении ее пиелонефрит обычно не разви- 
Ыли оба Инфекция мочевой системы не безразлична для течения 
му ту беременности. Беременные женщины с бактериурией в 2— 

3 раза чаще подвержены риску — преждевременным родам 

на  равни или мертворождениям. К1упсаш-ЗтИН и ВиЦел (1965) наблю- 
дали значительное различие в частоте преждевременных ро- 


НЙ дов у женщин ‘с бактериурией (13,3%) и без нее (5%). 
е Смерть плода и преэклампсическую токсемию авторы также 
: чаще наблюдали у женщин с бактериурией. Из 373 прежде- 
гых и после временных родов. пиелонефрит явился вероятной причиной в 
22 (5,9%) (Ми, 1971): Среди факторов, вызывающих 
преждевременные роды, пиелонефрит занимает четвертое 
место по частоте после почечной недостаточности, гипопла- 
остаточного азота и мочевины крови умеренно повышено. 

_ У женщин с высокой степенью бактериурии на экскретор- 
ных урограммах часто имеются изменения со стороны моче- 
х ‚ а при исследовании сыворотки крови — повышен- 


жание мочевины. 
но, обнаружение бактериурии в раннем пе- 
еменности — реальная опасность развития пиелоне- 
нение ее имеет большое значение в профилак- 
ительных заболеваний мочевой системы, в сниже- 
т енений во время беременности и родов. — 

| го пиелонефрита на- 
окая тем- 


а тина остро 
В Снов заболевание — высока 


тимая, высокая температура гектического типа с потрясак 
щими ознобами. : 

К особенностям клинического течения можно отнести рас 
стройства мочеиспускания. , 

Наиболее часто острый пиелонефрит развивается во вто. 
рой половине беременности: при первой беременности на 
Т/—\, а при повторных — на \1-—\УП мес. Иногда первые 
признаки заболевания появляются только во время родов 
или в послеродовом периоде. Примерно в 80% случаев забо- 
левание развивается справа, ау 15% больных —с обеих 
сторон. 

Если заболевание проявляется в первые месяцы беремен- 
ности, это свидетельствует о существовании пиелонефрита 
еще до беременности. У таких больных в связи с атонией 
матки отмечается значительная продолжительность родового 
акта, что является показанием к применению родоразрешаю- 
щих операций. 

Почти у 30$ беременных женщин острый воспалитель- 
ный процесс в почке протекает атипично, например, сопро- 
вождается картиной острого живота. Такие формы пиелоне- 
фрита нередко приводят к диагностическим и, что особенно 
опасно, тактическим ошибкам. Острые гнойные воспалитель- 
ные процессы в почках чреваты серьезными осложнениями, 
из них наибольшую опасность представляет бактериемиче- 
ский шок, заканчивающийся летальными исходами в 25=3 
30% случаев. Многих таких больных направляют в стацио- 
нар с такими диагнозами, как пневмония, септический аборт, 
преждевременные роды, и т.д. Своевременное и правильное 
распознавание острого пиелонефрита беременных является 
лучшей профилактикой преждевременных родов и мертво- 
рождений! 

Диагностика острого пиелонефрита беременных бази- 
руется на общеклинических, лабораторных, эндоскопических 
и рентгено-радиологических данных. 

г ре крови при остром пиелонефрите может представ- 
Е 
мочи выявляют лейкоцитурию и’б с ервий 

Ее урию и бактериурию. Содержание 
остаточного азота и мочевины крови умеренно повышено. 

< _— Мочу для исследования можно получить путем катетери- 

мочевого пузыря после тщательного туалета преддве- 
агалища и наружного отверстия мочеиспускательного 
Оль ако более точные данные получают при исследо- 
ни струи мочи и посредством надлобко- 
ого пузыря. Важное значение имеют бак- 

Г териологические исследования мо 
рхних мочевых путей, п 
обструкции их пиурия ис- р 
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зааиеойиттом Пастернацкого почти всегда 
4632, сведения дает хромоцистоскопия — по по 
к правило, не выделяет индигокармин. ра 
Катетеризация мочеточников имеет и диагностическ 
ое РНаЧеНИе, поскольку она устраняет блокаду Е ы 
К оВвоеено-радиоизотопным методам (обзорная у ея 


ложителен. 
женная поч- 


торная урография, ретроградная уретеропиелография, изо- 


топная ренография и сцинтиграфия) прибегают, когда кон- 
сервативная терапия неэффективна. 

Признаками острого п елонефрита на экскреторных уро- 

аммах являются увеличение почки, отсутствие выделения 
контрастного вещества — симптом «большой белой почки» 
(рис. 12), Уменьшение интенсивности фазы нефрограммы, 
обычно сдавленные и изъеденные чашечки. 

Эффективность лечения острого пиелонефрита бере- 
‘`менных во многом зависит от характера патогенной флоры 
мочи и чувствительности ее к антибиотикам. 

При наличии колибациллярной флоры назначают анти- 
‘биотики широкого спектра действия: ампициллин, гентами- 
цин, левомицетин, олететрин, тетрациклин, хлортетрациклин 
и др. При стафилококковой инфекции — метициллин, эритро- 
мицин, олеандомицин и др. Эффективным препаратом против 
синегнойной палочки является гарамицин. В случаях микроб- 
ной ассоциации хороших результатов можно добиться приме- 
нением ампициллина, канамицина и Др. 

Антибиотики сочетают с нитрофуранами (фурагин, фура- 
донин), другими химиопрепаратами (неграм, невиграмон, 
5-НОК) и сульфаниламидами, добиваясь необходимой бак- 
терицидной концентрации этих препаратов в крови, что при- 
водит к укорочению острой фазы заболевания. Следует про- 
водить антибактериальную терапию в течение нескольких 
месяцев после купирования острого воспалительного про- 
цесса, чтобы предотвратить переход его в хронический пиело- 


нефрит со всеми вытекающими из этого последствиями. 
РР: ерывный курс антибакте- 


а затем — прерывистую терапию: по 
каждые 3 нед, дезинтоксикационную терапию пу- 
ного питья, внутривенного капельного вливания фи- 
кого раствора, 590% растворов глюкозы, а так 


офетола и других. препаратов, повышающих 


ого лечения, 


почки» справа; б — на ске- 
рное, в правой почке сниже- 


на путем катетери- 
д — почка декапсули- 


чевых путей. Для улучшения оттока мочи из почки можно 
воспользоваться простым способом — уложить беременную 
женщину на здоровый бок. Такой же эффект достигается и 
при коленно-локтевом положении. 

° Если данная мера не приводит к нормализации пассажа 
мочи у беременных женщин, прибегают к катетеризации мо- 
четочника с оставлением катетера а Четеиге, иногда на про- 
должительное время — до 8—10 дней. Катетер непременно 
должен пройти до лоханки, минуя «петли» мочеточника, ко- 
торые чаще всего встречаются в его поясничном отделе. Эта 
инструментальная манипуляция особенно затруднена в по- 
следние недели беременности из-за сдавления мочевого пузы- 
личенной маткой и требует определенного опыта и 
‘осторожности. Увеличенный в объеме мочевой .пу- 
ещен в сторону, что осложняет идентификацию устьев 
‚ беременных гипертрофированы 
юкставезикальных отделов моче- 

вать. Впрочем легче с 


При наличии препятствия к оттоку мочи в последние не. 
дели беременности может быть пы: о дрениро. 
вании почки путем нефропиелостомин. К РН тактике сле. 
дует прибегать немедленно при ВН или единственно 
оставшейся почке, чтобы не рисковать жизнью беременной 
женщины. 

Для купирования острого воспалительного процесса в 
почке в последние дни беременности наиболее рационально 
производить кесарево сечение. После прерывания беременно- 
сти восстанавливается отток мочи и исчезают симптомы пие- 
лонефрита. 

При остром гнойном воспалительном процессе в почечной 
ткани безотлагательно ставится вопрос об оперативном ле- 
чении. Выбор операции зависит от степени поражения по- 
чечной ткани, но всегда нужно стремиться сохранить 
почку. 

При активном воспалительном процессе почка, как пра- 
вило, увеличена, капсула утолщена, темно-красного цвета. 
В таких случаях лучше всего декапсулировать почку и про- 
извести нефростомию, которая обеспечит хороший отток мочи 
в течение нескольких недель и, тем самым, купирует воспа- 
лительный процесс. При апостематозном пиелонефрите, ког- 
да на поверхности коркового вещества почки и в его толще 
имеются множественные мелкие гнойнички, произодят декап- 
суляцию почки и нефростомию. При карбункуле почки его 
крестообразно рассекают, производят нефростомию или ре- 
зецируют пораженный полюс почки. При тотальном гнойнич- 
ковом поражении почки и множественных карбункулах, вы- 
зывающих тяжелейшие изменения в почечной паренхиме и 
токсическое состояние больных, показана нефрэктомия. Ра- 
зумеется, к такой тактике можно прибегнуть только при од- 
ностороннем процессе. 

_ Таким ‘образом, при остром гнойном воспалительном про- 
цессе в почке лечение только оперативное: нефростомия, ре- 
зекция почки, нефрэктомия. Острый пиелонефрит может ос- 
ложниться ОПН. В таких случаях, как правило, ох 

ть. Некоторым больным применяли большие дозы 


Б. Верховский. 
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лечению подлежит также бактериурия, ко- 
агает к развитию острого пиелонефрита, яв- 


Ы пе, ляясь признаком уже им 
меющегося латентного хрониче 

ь пиелонефрита. р > 

по ля профилактики пиелонефрита важно правильное веле- 
ИВНОм м ние послеродового периода. При длительном горизонтальном 
жения т положении роженицы может наступить расширение верхних 
сохр мочевых путей, которое исчезает после перехода ее в верти- 

ант кальное положение. 

и Доказано, что ранняя мобилизация рожениц способствует 
3 ра: профилактике обострений пиелонефрита в послеродовом пе- 
ого цвета риоде. 
чку и пр По данным А{тап (1968), экскреторная урография, иро- 
Отток МО веденная у 183 женщин в первые дни после родов, выявила 
ует вос: у 96% больных расширение верхних мочевых путей, вклю- 
ррите, ког. чая выраженные формы гидроуретеронефроза. Их разделили 
его толше на три группы: в первой группе (69%) атония исчезала при 
дят дека велтикальном положении больной; во второй — (23%) ато- 


Нил исчезала частично; в третьей — (8%) она сохранялась — 
уппы больных имелась наибольшая частота мочевой 


ны 


образом, женщины, у которых после родов длитель- 
мя остаются изменения в верхних мочевых путях, 
`диспансерному наблюдению. пиво эй = 
: а тСОА провели профилактические 

женщин, лечившихся по поводу пиело! 
ых, в отдаленные сроки (от 2 до 12 лет) 


У 


Терапия. острого пиелонефрита берменных должна быт, 


направлена на обеспечение нормального оттока мочи из ца, 
шечно-лоханочной системы и ликвидацию инфекции, что. яв. 
ляется профилактикой. перехода заболева оническую, 
форму. } 

Все женщины, перенесшие острый п! ит во время 
беременности или в послеродовом периоде, должны подвер. 
гаться детальному урологическому обследованию и находить- 


ся под диспансерным наблюдением уролога. 


| ПОЧЕЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ 
| И БЕРЕМЕННОСТЬ 


| Почечнокаменная болезнь составляет в среднем 35—404 
| среди урологических заболеваний. 

Считается, что женщины болеют примерно так же часто, 
как и мужчины, однако в последние годы появились со0б- 
щения об увеличении числа больных женского пола по срав- 
нению с мужским (А. Л. Шабад, 1974). 2то заболевание 
встречается преимущественно в возрасте от 20 до 40 лет. 
‚ В развитии уролитиаза играют роль водный, пищевой, 
климатические и другие факторы. Ведущим патогенетическим 
фактором в развитии мочекаменной болезни у женщин яв- 
ляется пиелонефрит. Иначе говоря, это заболевание у жен- 
щин чаще всего связано с мочевой инфекцией, в то время как 
для мужчин большее значение имеют общие метаболические 

рушения в организме. 
химическому составу камни чаще бывают смешанны- 
| во-оксалатные и кальциево-фосфатные. Однако в 
‚дать какие-либо одни соли, например, 
. Данные о составе и строении камней 
значение. для лечения и профилактики нефро- 
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ди, щ радают мочекаменной болезнью и, несмотря на бо- 


лезнь, многие из них стремятся ‚сохранить беременность. 
Особенно трудная ситуация возникает при решении вопроса 
о сохранении первой беременности, хотя нередко она не ме- 
нее остра и ответственна и у повторнородящих. 
В прежние годы большинство акушеров возражали против 
сохранения беременности при нефроуретеролитиазе, так как 
35 юн вызывает различные анатомические и функциональные 
| изменения в почках и верхних мочевых путях. Однако мно- 
гие клиницисты, в том числе и мы, неоднократно наблю- 


е част, дали благоприятные исходы беременности при нефроли- 
СЬ 6006. тиазе. 
по сраз- Характер морфологических изменений зависит от дли- 
‚левание ‘тельности заболевания, наличия инфекции, обструкции моче- 
0 лет, вых путей и некоторых других причин. Хронический пиелоне- 
ищевой, фрит встречается примерно у 80—85% больных нефро- и 
ическим ‘уретеролитиазом. 

и ° Значительные морфологические изменения — очаговые 
цин Я воспалительные реакции и диффузные разрастания соедини- 


‚ткани встречаются при нефролитиазе в сочетании с 
): итом. | 
но значительные нарушения функции почек наблю- 
ри двустороннем нефроуретеролитиазе и поражении 
но ЖИ 1 Г он ван р ь 
м мочекаменной болезни в ряде случаев 
олько беременность, но и ролоной ‚процесс. 
СлТЫХ . р | 
почки и мочеточника способствуют 
ри ° -ыЯ сса в поче й ткани. _ Ни 


К сожалению, механизм образования почечных камней 
сих пор еще не ясен, но несомненно, что речь идет о поди. 
| этиологическом заболевании. Вместе с тем нет убедительных 
| доказательств, что беременность может явиться причиной мо. 
| чекаменной болезни. Представления некоторых исследовать. 
| лей о такой возможности, очевидно, возникли в связи с тем, 
| что в 10—15% случаев нефролитиаз протекает бессимптомно 
и впервые проявляется во время беременности. При этом 
могут обнаруживаться далеко зашедшие изменения паренхи- 
| мы, вплоть до полной гибели почки. р 
ИИ К примеру коралловидные камни почек — наиболее тя- 
| желая форма почечнокаменной болезни — часто протекает ма- 
лосимптомно и распознается, только при резком нарушении 
функции почек или полном разрушении почечной ткани. По 
И данным И. М. Слуцкина (1971), такие камни встречаются у 
ИИ 15,44 больных нефролитиазом, при этом чаще болеют жен- 
и щины. 
| Симптоматика. Мочекаменная болезнь проявляется 
| | классической триадой симптомов: боль, гематурия, отхожде- 
ние камней. В то же время клиническая картина может 
быть разнообразной. 
Для камней почек характерны боли в поясничной области. 
В некоторой степени они сходны с болями, возникающими 
при гинекологических заболеваниях. Уретеролитиаз чаще 
всего проявляется почечной коликой. 
Мо]емзК! (1970) наблюдал мочекаменную болезнь у 
29 беременных женщин, все они поступили в клинику по по- 
воду почечной колики. У 20 женщин заболевание проявилось 
в первой половине беременности, а у 9— во второй ее поло- 
вине. Оперативное лечение проведено 11 больным. 
® Почечная колика является частым симптомом многих за- 
‘болеваний почек и верхних мочевых путей, сопровождающих- 
ь лем уродинамики. Однако без органических при- 
блюдается сравнительно редко. 
› протекающая почечная колика распознается до- 
Напряжение мышц поясничной области, поло- 
ом Пастернацкого, пальпация увеличенной, 
женной почки, а равно и результаты вла- 
ия, при котором удается прощупать. 
> мочеточника, позволяют ориентиро- 
олевания. Диагноз мо 
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№», \ со сдвигом формулы влев т а 
р а о, особенно при неизмененной моче 
епроходимость одного мочеточника), отсутствие ди- 


1 зурии служ И 
ат 
пары, ,4 у у ария диагностических и тактических оши- 
бок. Важным м тодом распознавания мочекаменной болезни 


1бод . д а Индигокармин из пораженной 
те тся или поступает вялой струей й 
ет ААекой. у руей со слабой 

Ущень Под наблюдением клиники находилось 103 беременных 


Ткани, | женщин с почечной коликой, у 64 из которых диагностиро- 

} вана мочекаменная болезнь. Преимущественно страдала 

Леют жа, правая сторона, у 8% больных почечная колика была дву- 
сторонней (Д. В. Кан, А. Ф. Гусев, 1976). 

Для купирования почечной колики применяли общеизвест- 


оявляетя 

 отхожа ные средства (атропин, баральгин, промедол, ванны и т. д.). 

[а - МОИ При отсутствии эффекта от лекарственной терапии возни- 
гл кает необходимость в катетеризации мочеточника на стороне 
иде поражения. Мочеточниковый катетер в большинстве случаев 

й област. обеспечивает отток мочи из блокированной почки и тем 


самым создаются условия для нормализации лимфо- и кро- 

вообращения в почечной ткани. 
`У ряда больных почечная колика закончилась спонтан- 
ным отхождением конкрементов. Эндоскопические методы 
ней с помощью петли опасны и мы в своей 
нных женщин не применяли. Однако не 
иться положительного эффекта катетери- 
ибиотикотерапией. Таким больным 
лать отток мочи путем пиело- или нефросто- 
гнойного процесса 


удается прощупать камни, расположенные в дистальном от. 
деле мочеточника. Большую помошь в диз! ностике оказывае, 
| хромоцистоскопия. ие. х 
|| При показаниях хромоцистоскогия кет сочетаться с 
катетеризацией мочеточника, которая преследует не только 
диагностическую, но и лечебную цель. 
Широкая и короткая уретра У женщин позволяет выпол- 


| нять цистоскопию безболезненно. Однако у беременных тре- 
| буется особая осторожность не только при введении цисто- 
скопа, на необходимость которой уже указывалось, но ипри 
| интерпретации обнаруженных изменений. 
М Расширенные и полнокровные сосуды в области дна пу- 
| зыря, отечные устья мочеточников часто симулируют отхож- 
И дение конкремента. Чтобы не сделать ошибочных выводов, 
| | приходится пользоваться дополнительными методами. 
Известно, что при нефроуретеролитиазе страдают азото“, 
электролитовыделительная и концентрационная функции 
почек. 

Для оценки почечной функции применяют комплекс ис- 
следований, в который входит определение мочевины или ос- 
таточного азота и креатинина, электролитов в сыворотке кро- 
ви, концентрационные пробы и изотопная ренография. 

При одностороннем неосложненном нефроуретеролитиазе 
содержание остаточного азота. в крови в большинстве слу- 
чаев остается в пределах нормы или незначительно повыша- 
ется; но при двустороннем поражении или нефролитиазе 
единственной почки оно всегда повышено. Примерно так же 
изменяется и концентрационная функция почек, которая при 
‘нефроуретеролитиазе ‘больше страдает, чем азотовыдели- 
е ине Г 89: тоя 
вание беременных женщин заканчивается приме- 
1 логических методов. Из них наиболее эф- 
еторная урография, которой предшествует об- 
‘системы. Выявление теней. конкре- 
ке, особенно во второй половине 

ла’ затруднено из-за теней кост- 

›› в 5—8% случаев встреча- 
выявляются на 


ринадлеж- 


плекс ис 
НЫ ИЛИ 06° 


случаях беременные нуждаются в наблюдении уролога и аку. 

шера-гинеколога, осуществляющих контроль за состояние, 
| мочеполовых органов. . 
В. А. Шебанова (1962) привела статистические данные о 
| 104 случаях беременности и родов при мочекаменной болезни 
И. Я. Ромм (1964) сообщил о 253 наблюдениях, Я. 9. Гим, 
пельсон (1973) —о 104 случаях такого сочетания. 

Нефроуретеролитиаз, сопровождающийся острым пиело- 
й нефритом, осложняет течение беременности и часто является 
| причиной самопроизвольного прерывания ее или преждевре- 
менных родов. Устранить боль и купировать воспалительный 
| процесс в почке можно с помощью катетеризации мочеточ- 
ника. При этом катетер должен быть проведен выше конкре- 
мента. Как правило, он обеспечивает достаточно полный 
отток мочи из блокированной почки и в сочетании с антибиоти- 
котерапией создает условия для нормализации лимфо- икро- 
вообращения в почечной ткани. Далеко не во всех случаях 
| таким способом можно добиться положительного эффекта. 
Часто камень плотно обтурирует мочеточник, и провести ка- 
тетер выше него не представляется возможным. 

Инструментальные вмешательства, направленные на уда- 
ление камней с помощью петли, опасны и почти не приме- 
няются у беременных женщин. 

Консервативные методы лечения мочекаменной болезни 
при беременности (медикаментозные, физиотерапевтические 
и санаторно-куроротные) имеют весьма ограниченное приме- 
нение, так как они требуют длительного времени. 

Камни, нарушающие отток мочи, создают условия для 
развития гнойно-воспалительных процессов в почке. Подоб- 
ложнение, независимо от сроков беременности, диктует 

ость. безотлагательного выполнения оперативного’ 


я 


мых тяжелых и грозных осложнений мочека- 
‘является ОПН, в результате обструкции верх- 
онкрементами. 

ной катетеризации мочеточников 
декомпрессию почек, при- 


| 


№ 


'ННЫе на д 
ти не при 


гной болези со дескадис: 


апевтическе Во 03 ежи моте 
говазмнао сн8о* 


чечная недостаточность) должна быть произведена макси. 

мально щадящая операция (ефропиелостомия). Конкре. 
менты удаляют, если обнаружение их не представляет осу. 
бых трудностей. уз 
Современное обезболивание и щадящая оперативная тех. 
ника (межмышечные доступы к почке и мочеточнику) не 
оказывают отрицательного влияния на течение беременности 
и родов. Разумеется, показания к оперативному лечению 
данного контингента больных должны быть более ‘строгими, 
так как речь идет не только об удалении камня, но ио со- 
хранении беременности. 

Оптимальным сроком для оперативного лечения является 
15—18-я недели беременности. К этому времени происходит 
формирование плаценты и угроза самопроизвольного выки- 
дыша минимальна. Если операцию производят в более ран- 
ние сроки, сохранить беременность удается реже. В послед- 
ние недели беременности оперативное лечение предпринимают 
только в крайних случаях, когда имеется угроза для жизни 
больной. При ургентных показаниях оперативное лечение вы- 
полняют независимо от срока беременности. В нашей кли- 
нике только за последние 4 года оперировано 8 беременных 
по поводу уролитиаза, и лишь у одной наступило самопроиз- 
вольное прерывание беременности. 

Большое значение после операции придают борьбе с ин- 
фекцией, поскольку пиелонефрит, об этом уже говорилось 
выше, осложняет мочекаменную болезнь примерно в 80— 
85% случаев. Лечение антибиотиками и химиотерапевтиче- 

и ратами проводят длительными и непрерывными 

о ом случае пиелонефритический процесс 
рогноз для матери и плода может оказать- 
ТМ. м 
ления функции почек зависят от своев- 
‘помощи, эффективности лечения пиело- 
выраженности функциональных нару- 


Вопрос о сохр ; 
анении берем 
е ЛИТ к. >. ременности при одн 
ыы насушения оттока мочи я с же 
хроническим пиелонефритом решаете рый 
дивидуально. Прежде всего я строго ‘ин: 


- следует выявить 

" ) и ликвиди 

о а В миндалинах, кариозных зубах ы НХ 
р целях профилактики обострения пиелонефрита 


Довольно часто при  нефроуретел 3 
умеренно выраженным а ведонеф ном зпроаеебер ое 
и а 
ь ейиших факторов, способствующих успеш- 
ному лечению, является рациональное питание, полноценная 
и разнообразная пища. В ней должны отсутствовать острые 
и соленые продукты, раздражающие мочевые пути, а имен- 
но: перец, уксус, горчица и т.п. Целесообразно употребление 
минеральных вод («Нафтуся», боржоми, доломитный нарзан 
и др.), которые обладают диуретическим и противовоспали- 
тельным действием, а в сочетании со спазмолитическими 
средствами (ависан, роватин, марена красильная, цистенал 
и др.) создают условия для самопроизвольного отхождения 
конкрементов. 
Условием для рецидивного камнеобразования является не 
только состояние минерального баланса, но и наличие вос- 
палительного процесса в почечной ткани. При мочевой ин- 
фекции рецидивы камней наблюдаются в 3 раза чаще, чем 
без нее. Средняя частота повторного камнеобразования со- 
ставляет около 40%. Химический состав рецидивных камней, 
как правило, соответствует первичному. Вместе с тем у мно- 
гих больных образование камней — это лишь эпизод в их 
жизни. После их оперативного или инструментального удале- 
ния прекращается воспалительный процесс в мочевой систе- 
ме ив ет стойкая ремиссия. < ©6т: ен 
ность и роды не представляют опасности у боль- 
ной болезнью при клиническом выздоровле- 
гд ‘нормальный состав мочи и нет 
в тече ези ооВеР: свно 533% 


что чревато развитием во время беременности почечной недс. 
статочности. Поэтому сохранение беременности у таких боль. 
ных нежелательно. 

Серьезным препятствием к сохранению беременности яв. 
ляются камни единственной почки (см. раздел «Беремен. 
ность при единственной почке»). 


ТУБЕРКУЛЕЗ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ 
К БЕРЕМЕННОСТЬ 


Несмотря на резкое снижение заболевания туберкулезом 
число больных со специфическим поражением мочевой си- 
стемы остается еще значительным. Среди больных нефроту- 
беркулезом в 60—70% он встречается у женщин детородно- 
го возраста. Исследования А. Л. Шабада (1973) показали, 
что в связи с уменьшением частоты и вирулентности тубер- 
кулезной инфекции относительно большее значение в патоге- 
незе нефротуберкулеза приобретают местные факторы — на- 
| рушение уродинамики, более выраженное у женщин, чем у 
ИЙ мужчин, вследствие осложненных беременностей и гинеколо- 
| гических заболеваний. Этим объясняется то, что среди боль- 
ных почечным туберкулезом, так же как и пиелонефритом и 
нефролитиазом, преобладают женщины. 

Беременность неблагоприятно влияет на туберкулезный 
процесс в почке, поскольку стаз мочи, обусловленный ею, не 
только препятствует заживлению специфических очагов, но 
и способствует их прогрессированию. 
® В ряде работ была рассмотрена связь нефротуберкулеза 
с беременностью (Р. К. Нерсинян, 1965; В. Н. Ткачук и др., 
67; Л. Я. Волович и др., 1968; ВаНпё, Газ2Кко, 1969, и др.). 
эльшинство ученых считают, что беременность обостряет 

и туберкулезный процесс в почках. Однако утверж- 
а является конкретной причиной развития нефро- 
за, как считают некоторые авторы (@зоп, 1950; 
.а., 1957, и др.), очевидно, не следует. Правильнее 


По данным Ра 
1е2 с соавт 195 
9 : - (1959), нефротубе ь 
женщин в 20% случаев начинается В те усеркулез у 
родов. ременности и 


Доказано, что туберку 
ражает правую почку эт 
с беременностью. ‘ 


А. Л. Шабад (1973) считает, что нарушение уродинамики 
вызванное не только беременностью, но и гинекологическими 
, ИМИ 
заболеваниями, способствует развитию специфического вос- 
палительного процесса в почечной ткани. Среди наблюдав- 
шихся им 294 больных, имевших беременность и роды, ту- 
беркулез правой почки был У 179, а левой—у 115, т.е. со- 
ответственно у 60 и 40%. Между тем среди 61 женщины, не 
имевшей беременности, туберкулез правой почки был у 31, 
а левой —у 30 женщин. Отсюда А. Л. Шабад делает вывод, 
что основным фактором, объясняющим преимущественное по- 
ражение туберкулезом правой почки у женщин, является бе- 
ременность. 

Частота сочетанного поражения мочевых и половых орга- 
нов у женщин достигает 30% случаев. Оно наступает в ре- 
зультате гематогенного заноса туберкулезной инфекции впе- 
риод первичного инфицирования организма или из очагов 
других органов в период бациллемии. 

Симптоматика. Больных, страдающих туберкулезом 
органов мочевой системы, беспокоят боли в животе, пояснич- 
ной области, крестце, у них часто нарушен овариально-мен- 
струальный цикл. 

Дизурия наблюдается главным образом при поражении 
мочеточников и мочевого пузыря. При этом мочеиспускание 
бывает резко учащенным — до 30—40 раз в сутки, болезнен- 


ным в конце акта и сопровождается терминальной гемату- 
е 


кулезный процесс у женщин чаще по- 
Это некоторым образом можно связать 


ожет. 


Т\ 


Рис. 15. Ретроградная уретеропиелограмма. 
а — туберкулез верхнего сегмента левой почки; 6 — туберкулез нижнего сегмента 
левой почки. 


ыы деструкции в почке, ее локализацию и стадию 
(рис. 15). 

` Широко вошедшие в клиническую практику изотопная ре- 
нография и скеннирование почек позволяют выявить функ- 
циональное. И морфологическое | состояние каждой из почек. 


Наиболее 
баке 


леза п кун сохранить беремен- 

ность ь ;: го ее развития. Это 

меет нь ео впервые выявленным 
е п ‘ранее 


о коде (В. Д. Грунд, 1970; 
, -). тибактериальная терапия не приводит 
к полному излечению, используют хирургические мето 

) ) ие методы ле- 
чения, выполняя органосохраняющие и пластические опера- 
ции. Эффективность туберкулостатической терапии позволяет 
осуществить в ряде случаев во время беременности органо- 
сохраняющие операции, такие, как кавернэктомия, резекция 
почки и др. 

Нефроуретерэктомия показана при туберкулезном пионе- 
фрозе, поликавернозных формах туберкулеза почки с резким 
понижением или отсутствием ее функции. Объем оперативно- 
го вмешательства зависит и от срока беременности. 

Благодаря внедрению противотуберкулезных средств в 
клиническую практику после перенесенного туберкулеза мо- 
чеполовых органов и длительной, правильно проведенной 
комплексной терапии возможно сохранить беременность и 
даже осуществлять кормление ребенка грудью. Это относится 
ик женщинам, перенесшим операцию кишечной пластики 
мочевого пузыря, при хорошей функции почек или даже един- 
ственной почки. Однако в таких случаях требуется тщатель- 
ное изучение анатомо-функционального состояния почек и 


‚мочевых путей. Если же длительно проводимое лече- 
проведения 


нении бере- 


М. Гушанский, 


и 


вается в результате длительной обструкции лоханочно-моць. 
точникового сегмента, играющего важную роль в эвакуа и 
мочи из почки. Несмотря на то что этои проолеме посвящен, 
обширная литература, вопрос о течении беременности и ро. 
дах при гидронефрозе освещен очень мало. Между тем гид. 
ронефротическая трансформация часто встречается у женщин 
детородного возраста. 

Основные причины гидронефроза — стеноз лоханочно-мо. 

и четочникового сегмента различной этиологии, высокое отхож- 

дение мочеточника и добавочные нижнеполярные сосуды. 

| В результате обструкции лоханочно-мочеточникового сег- 
мента только часть мочи проникает в мочеточник и напраз- 

ляется в мочевой пузырь, остальное ее количество остается 

в чашечно-лоханочной системе. В нормальных физиологиче- 

и ских условиях моча не проникает в форниксы, таким образом, 
ИВ соблюдается равновесие между ее секрецией и резорбцией и 

| почечная паренхима не разрушается. Она сохраняется даже 
| тогда, когда при повышении внутрилоханочного давления в 
| качестве компенсаторного механизма моча через форниксы 
| устремляется в интерстициальную почечную ткань, благода- 

| ря пиелоренальным рефлюксам (А. Я. Пытель, 1959, 1975). 

| При облитерации форникальных зон происходят разрушение 

и атрофия почечной ткани, т.е. гидронефротическая транс- 
формация в результате нарушения уродинамики и связанных 
с ним расстройств крово- и лимфообращения в почке. Быст- 
рее разрушается почечная паренхима при внутрипочечном 
расположении лоханки: во-первых, она чаще сокращается; 
во-вторых, объем ее меньше, а почечная ткань препятствует 
ее растяжению. Поэтому нарушение оттока мочи из нерастя- 
жимой лоханки внутрипочечного типа скорее приводит к из- 
менениям в почечной паренхиме, чем при внепочечной ло- 
ханке, растяжение которой некоторое время компенсирует 
повышение внутрилоханочного давления. 

При хорошем лимфатическом оттоке функция почечной 
и длительное время остается удовлетворительной. 
‚рушения уро- и гемодинамики в почках примерно в 
случаев способствуют развитию пиелонефрита, что 

взятое играет важную роль в камнеобразовании. Дру- 

е осложнение — это артериальная гипертония. Бе- 
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оскольку увеличенная матка еще больше 

чной лоханки. = 
ефроза — это боли в области 


озом не всегда раз- 
чные боли, кото- 
причем. у каж- 


3 


м дой второй больной они 


п 

У И в то же время ИЗВЕСТНО Ва по типу почечной колики 
ы мало , . . 

чете № \  шая при данной патологии случаев, когда наступив- 


бе 
яу \ тельно благополучно. ременноств пооракааЕ Зи. 
Приведенное 
| подтверж 
хан, дтверждает следующее наблюдение. 
ВЫ Больная, 29 лет 
„2“ С НЕ 7 
ь око ы, Пр тв 190 И страдала болями в правой пояснич- 
Ые сос, предложенной операции НАЯ ОК о г 2 
о а К й, Ъ. ско ) 
ников №, зная о своем страдании, Обратилась в женскую а ы 
НИК ото р второй половине беременности, мечтая ее сохранить ыы 
в Данные Урологического обследования : у 
=. аа ото показали, что гидронефротиче- 
| тво Р-. тра ы ея ее за время беременности прогрессировала незна- 
Е что умеренные боли в области почки в 
а ЗН а акодааЕь в родильном доме почти всю же и 
м Г: ости. родовая деятельность протекала ] й. Ро- 
обра о Ро р без осложнений. Ро 


Приведенное наблюдение свидетельствует о том, что при 
одностороннем неосложненном гидронефрозе и соблюдении 
некоторых предосторожностей беременность может разви- 
кань, бл Го ваться нормально, а роды протекать без осложнений. 

) Совершенно очевидно, что для принятия решения о сохра- 
нении беременности при гидронефрозе необходимо точно оп- 
ределить анатомическое и функциональное состояние пора- 
женной почки. Это достигается благодаря комплексному уро- 
логическому обследованию, позволяющему с максимальной 
точностью судить о суммарной и раздельной функции почек 
при гидронефрозе. 

Особенно ценные сведения удается получить с помощью 
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< применил такую оп 

настоящее и роте 
тельный опыт органосохраняющих опера. 
я | Хх] их опера- 
ии при гидронефрозе, которые подробно 
освещены в специальной литературе. Ос- 
Новной метод лечения — резекция лоха- 
ночно-мочеточникового сегмента с урете- 
ропиелоанастомозом. Заметим, что резек- 
ция аберрантного сосуда без пиелопла- 
стической коррекции недостаточна, так 
как в возникновении гидронефроза он яв- 
ляется второстепенным фактором. 

В практической работе приходится 
встречаться с обстоятельствами, когда 
односторонний гидронефроз в течение 
длительного времени протекает малосим- 
птомно и без значительных нарушений 
суммарной почечной функции. Беремен- 
ность и роды, причем даже повторные, у 
таких больных, как правило, не отягоща- 
ют основное заболевание, однако необхо- 
лимо одно непременное ‘условие — дина- 
‘мическое наблюдение за такими  боль- 
ными. | 

Более серьезен пропноз при двусто- 
роннем гидро или при поражении 
им единственной почки, когда длитель 
мочеточникового сегмента уже вы- 

ме почек. 
‘на- 
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четочника, пересадку мочеточников в кишку, и некоторые 


другие". Ц | 
Показания к этим операциям зависят в 


локализации и протяженности поражения 


тю очередь от 
›чника. Важ. 


м 
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ный фактор, определяющий успех оперативного лечения, — 

М это функциональное состояние мочеточника | 
| Освобождение мочеточника от окружающих и деформи. 
рующих его рубцовых спаек составляет операцию уретероли- 
за. Эта операция как самостоятельная применяется редко, 
| К ней приходится прибегать при осуществлении других пла- 


стических операций. В отдельных случаях, когда имеется вы- 
| раженный периуретеральный воспалительно-спаечный про- 
| цесс, в основном в верхней половине, уретеролиз оказывается 
| довольно эффективной операцией. 

Уретероуретероанастомоз применяют при изолированной 
‘обструкции мочеточника, на различных его уровнях, за 
исключением юкставезикального отдела. Эту операцию вы- 
полняют как при острой травме, так и при стенозах различ- 
ной этиологии. 

Уретероцистоанастомоз показан при обструкции юкставе- 
зикального отдела мочеточника. Это наиболее распространен- 
ная из всех пластических операций на мочеточниках, так как 
| их дистальные отделы чаще всего страдают в акушерско-ги- 
И некологической практике. Показанием к операции являются 

также аномалии развития мочеточников — эктопия устья, ди- 
вертикул, уретероцеле и др. 

Операция Боари показана при более распространенном 
(6—10 см) поражении тазового отдела мочеточника (рис. 17). 
| При разрушении мочеточника на более значительном протя- 
| жении производят его пластику изолированным кишечным 

сегментом. Кроме того, в подобных случаях можно произве- 
сти аутотрансплантацию почки на подчревные сосуды. 

_ Современная техника сосудистого шва позволяет соеди- 
нить сосуды, обеспечив приток артериальной и отток веноз- 
ной крови. Почку пересаживают в область таза почечную 
артерию сшивают с подчревной конец в конец, а почечную 
вену —с общей подвздошной веной конец в бок. Мочу отво- 

} ДяТ В. мочевой. пузырь посредством пересадки в него моче- 
‘точника. Эта операция несомненно. является прогрессивной 
поскольку при аутотрансплантации почки нет проблемы био- 
й несовместимости. Так же как после ых 

ких операций на лоханочно-мочеточниковом сегмен- 
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ется эктазия чашечно-лоханочной системы и мочеточникоь 
исчезают клинические симптомы. , 
Приведенное выше дает право считать, что успешные 
пластические операции на верхних мочевых путях устраняют 
опасность гибели почечной ткани и создают условия для нор. 
мального течения беременности и родов. Об этом свидетель. 
ствуют данные литературы и наш опыт. 
Совершенно особое место среди восстановительных опера. 
ций занимает пересадка мочеточников в Киш! Эта опера. 
ция является тяжелой и опасной, но в ряде случаев только с 
ее помощью можно избавить больных от непроизвольного вы- 
И деления мочи. 
| | Основным показанием для этой операции в урогинеколо- 
гической практике являются обширные разрушения мочепо- 
ловых органов. 

С. Р. Миротворцев (1910) сообщил о больной, которую 
безуспешно оперировали 30 раз по поводу мочеполовой фи- 
стулы и только после трансплантации мочеточников в кишку 
удалось избавить ее от непроизвольного выделения мочи. 
В настоящее время эту операцию применяют главным обра- 
зом при экстрофии и при обширных опухолях мочевого пузы- 
ря. Однако после такой операции функция почек в большин- 
стве случаев страдает, что связано с сопутствующим пиело- 
нефритом. 

С. Р. Миротворцев, много сделавший для развития этой 
операции, писал, что «восходящая инфекция следует за опе- 
рацией, как за человеком его тень» и, далее, что «больные, 
хорошо перенесшие операцию, всегда находятся в положении 
живущих на вулкане, под угрозой восходящей инфекции итя- 
д го пиелоне >». Тем не менее описаны случаи бере- 
х родов у больных после пересадки 
Результаты этой операции лучше, 
детей или женщин молодого возраста. 
общил о благоприятных результатах 
нных с экстрофией мочевого 
дилась трансплантация мо- 
кже сообщения о беремен- 
ции, етой по поводу 
рзоева, 1952; 
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чевого пузыря. 


Для этой 
ную кишку, так лв 


как она лежит в 


функция почек страдает мало, что 
Е оренить берменность и даже рассчитывать на 
р е роды (С1ег{ е. а., 1959; @И-Уегпе 1960: Соод- 
Уп е.а., 1962; Рекоу1с е.а., 1968, и др.). 5 ; 

В. 1967 г. Мой с соавт. сообщили о спонтанных родах. у 
больной с единственной почкой после кишечной пластики мо- 
чевого пузыря. 

Таким образом, кишечная пластика мочевого пузыря, при- 
меняемая при крайне тяжелых разрушениях нижних моче- 
вых путеи, мало угрожает функции почек. Беременность 
после таких операций не противопоказана, а роды возмож- 
ны естественным путем. Приведенное выше дает полное ос- 
нование утверждать, что при таких операциях перевязывать 
женщинам маточные трубы не следует. К счастью, процент 
больных с мочеполовыми свищами, которым показаны такие 
серьезные операции, как пересадка мочеточников в кишку 
или кишечная пластика мочевого пузыря, не превышает 
10—12, а при других операциях, применяемых при данном 
патологическом состоянии, сохраняется функция почек. 
Исследования, проведенные в нашей клинике (О. Б. Ло- 
‚ 1973), показали, что в 82% случаев после пластических 

& мочевых органах функция почек остается ста- 
‚ удовлетворительной. Кроме того, после успешной фи- 
4 ычно. восстанавливается нормальная мен- 


Положительный эффект после реконструктивных операций 

| при этом заболевании В настоящее с мины > 80— 

И 85%. Так как недержание мочи при Ванряжении в болышин. 

| стве случаев связано с родовой травмой, то таким женщи. 

| нам следует остерегаться повторной беременности. Однако 

| после корригирующих операции нет противопоказаний к 

беременности, но показания к родам произвольным путем 

| должны быть строго обоснованы. При наличии крупного 

| плода и опасений функционально узкого таза в родах, а 

также при многоплодии следует прибегать к родоразрешению 

и посредством кесарева сечения. 

| В последние годы достигнуты значительные успехи в 

Й трансплантологии вообще, и в пересадке почки в частности. 

| В нашей стране ее успешно осуществляют Б. В. Петров- 
| ский, Н. А. Лопаткин, Т. И. Шраер, В. И. Шумаков, И. С.Яр- 
ий молинский и др. Однако потребуется еще немало усилий 
| пока трансплантация почки станет широко распространенной 
операцией и будет всегда давать хорошие результаты. Это 
чрезвычайно актуальная и несомненно перспективная про- 
блема. По данным международного конгресса хирургов (Ам- 
стердам, 1975), всего в мире произведена пересадка почки 

19000 больным, а живут в настоящее время 9000. После 

успешной пересадки почки не только восстанавливалась ра- 

ботоспособность, но в отдельных случаях вынашивалась 
беременность, заканчивающаяся произвольными родами 

(Нише, 1966; Каийпап е.а., 1967, и др.). Роды были нор- 

мальными, отклонений у новорожденных не было, несмотря 

на применение иммунодепрессивной терапии в период бере- 
менности. Более того, эти авторы считают, что беременность 
создает благоприятный иммунологический фон и повышает 

Н нтность к трансплантату. 

о данным Института по регистрации органов в Чикаго, 
нщин наступила беременность после почечной транс- 
оразрешение в ряде случаев проведено путем 

-за обструкции родового канала пере- 

ри этом умерло 2 женщины: одна от сеп- 

Вагпез е. а., 1974). . 

енной науки позволили более 

‹раняющие и различные реконст- 

_на мочевых 


очевой инфек обе 
та м фекции. В неосложненных случаях 


ние возможно естественным пу родоразреше- 
№ ‘ным путем, а ведение ро 

Н в о А родов — соответ- 

Зы а о ситуации. Если имеются деструктивные 

`, ла, ИЗ а ал родовых путей, показано кесарево сечение. 

НЫ р удовлетворительных результатах пластической опе- 


ЧИи рации нужно своевремен 

пу, менно решить вопрос о прерывании бе- 

Кр еменности, чтобы можно б Г ре м 
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Е осуществить афгазю сах 
ра Водах, щег. 

Зреще»* Показанием к стерилизации является настойчивое жела- 
ные ние женщины и наличие у нее детей. В таких случаях все 
специ виды пластических операций, выполняемые абдоминальным 

| В частн } путем, могут сочетаться со стерилизацией. 
. В Ст, Когда пластические операции на мочевых органах произ- 
` П р х произ 
ков, И сх водят в период беременности, то ее можно сохранить, если 
мало у „Яр нет акушерских и экстрагенитальных противопоказаний. 
у Большинство пластических операций, создавая свободный 
Тространенно отток мочи из почечной лоханки в мочевой пузырь, оберегают 


почки от дальнейшего разрушения и способствуют сохране- 
нию детородной функции. 


_ БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
_— ПИВЛОНЕФРИТЕ И ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ 
а НЕДОСТАТОЧНОСТИ (ХПН) 


Г у 
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`0В ем разделе рассмотрены вопросы беременности 
5ных хроническим пиелонефритом и осложняю- 


торая обусловливает большую частоту 
- сокую перинатальную ‚леталь- 


лонефритом показатели значительно лучше: предэкламисиць. 
ская токсемия —у 1%; перинатальная летальность —у2,14.. 
масса новорожденного менее 2500 г—у 3,4%, а послеродо’ 


вая инфекция мочевых путей — всего у. 7,8% ЛЬНЫХ. 
Сснаеег и Магкваш (1968) сообщили об одной больной, 
страдавшей хроническим пиелонефритом которой развился 
тяжелый поздний токсикоз беременности, преждевременная 
отслойка плаценты, приведшая к гиоели плода. 
Д. Г. Пивоваров (1969) наблюдал 5 таких женщин, у 


всех беременность протекала тяжело. З 

Хронический пиелонефрит — это весьма частое заболева. 
ние, при котором инфекционно-воспалительный процесс по- 
ражает паренхиму почки и лоханку. Среди возбудителей хро- 
‘нического пиелонефрита наиболее часто встречаются протей, 
кишечная палочка, стафилококк, энтерококк, палочка сине- 
зеленого гноя. Патогенная флора содержится в различных 
отделах мочевой системы. Благоприятные условия для нее 
имеются в мочеиспускательном канале. Заметим, что нередко 
микробы вегетируют и на промежности. 

По данным Н. А. Лопаткина (1971), в Советском Союзе 
в 1969 г. было зарегистрировано 227000 больных хрониче- 
‘ским пиелонефритом. Казз (1972) сообщил, что в США на 
100000 населения имеется примерно 100 больных пиелоне- 
„-фритом. 

Пиелонефритом чаще страдают женщины, причем в 
8—10% случаев заболевание возникает у детей, матери ко- 
торых перенесли во время беременности атаку острого пие- 
‘лонефрита. У таких детей заболевание имеет тенденцию К 
длительному течению и прогрессирующему снижению функ- 
5 еК и: 41445,00 ван { 

о ранним симптомом хронического пиелонефрита 
териурия, которая, как известно, не возникает 

ки условиях. 
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‘их “, авт а оаурнией и без нее. По данным Ка ва. го. 
ы ‚ преждевременные роды у женщин © батернь. 

оды у женщин с бактериу- 


рией наблюдаются в 3 ра 
за ча Нр. Е. 
аст | При правильном я ЧЕНИк мы о Яаеин о арйнаНе вр 
У або развитие пиелонефрита. Чаще у А тины 
* ) иенных ж 
зб проце дят грамотрицательную флору. : елси а 
‹ УДитеды После родов примерно у 30% женщин 6: 7 
Мат $ Бена н бактериурия. ис- 
| Однако т 
Оль 
п чка ЗО х к ко по данным исследования мочи нельзя су- 
ГВ рае д роническом пиелонефрите, так как это заболевание 
Ловия р может протекать и латентно, при стерильной моче и отсут- 
ДаЯ в ствии лейкоцитурии. 
› ЧТО неред Диагностика хронического пиелонефрита представляет 
серьезные трудности: это заболевание прижизненно распо- 
ветском Сок» знается не более чем у 30% больных (К. А. Великанов, 


ных дрожь 1970). 
то в СШАв _ В связи с бедностью клинических симптомов и медленным 
течением воспалительного процесса в интерстициальной тка- 


ни почки заболевание часто распознается только при уже 
наступивших в почках серьезных морфологических и функ- 
циональных изменениях. Поэтому лабораторная диагности- 
ка чрезвычайно важна, так как у женщин не всегда четко 
1 ны клинические симптомы. | 
ное течение хронического пиелонефрита бывает 
овлено слабой патогенностью возбудителя. 
ее характерные клинические симптомы хрониче- 
га, которые заставляют беременную женщи- 
— это общая слабость, тупые боли в 
выш мость, головные 


дису, по Амбюрже, по Нечипоренко. Арннень бактернурин оп. 
ределяют калориметрическим методом о ИТНЫЙ тест 
проба с трифенил—тетразолий-хлоридом). гличительной 
чертой этих проб является быстрое их выпо. е. 

Однако нельзя ограничиваться только посевами мочи, по. 
лученной из мочевого пузыря. Следует провести также посе. 
вы со слизистых оболочек мочеиспускатель ого канала И 
влагалища, кожи промежности. 

Раздельное изучение функции почек с помощью современ. 
ных высокочувствительных методов дает возможность оце- 
нить функции не только пораженной, но и контралатераль- 
ной почки и решить вопрос о сохранении или прерывании 
беременности. 

Болышая роль в диагностике хронического пиелонефрита 
принадлежит рентгенологическим и радиоизотопным методам. 
Обзорная урография позволяет определить контуры почек, 
наличие конкрементов и т.д. Ценные сведения об анатомо- 
функциональном состоянии почек и верхних мочевых путей 
можно получить при экскреторной урографии в связи с тем, 
что увеличенная матка сдавливает мочеточники, чашечно-ло- 
ханочная система более туго заполняется и интенсивно конт- 
растируется. Она позволяет исключить ряд почечных заболе- 
ваний, протекающих под маской хронического пиелонефрита 
(туберкулез, гидронефроз и т.п.). Характерными рентгеноло- 
гическими признаками хронического пиелонефрита являются 
грибовидное расширение чашечек, сглаженность почечных со- 
сочков, неравномерное уменьшение толщины паренхимы поч- 
ки, в далеко зашедших стадиях уменьшение почки в раз- 
мерах. 

Современные методы экскреторной урографии могут вы- 
явить деформацию чашечно-лоханочной системы, но она не в 
состоянии дать точное количественное определение функции 
каждой почки. При отсутствии контрастирования паренхимы 
и чашечно-лоханочной системы делают отсроченные сним- 
ки — через 12—24 ч после введения контрастного вещества. 
_ Ретроградная уретеропиелография для диагностики хро- 
нического пиелонефрита применяется очень редко. У бере- 
менных женщин после ее выполнения мочеточниковый кате- 
р остав. ч для создания лучшего оттока мочи. 

иальная диагностика неспецифиче- 

лонефрита, а также пиелонефри- 
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явить наличие активного Е 
вого рефлюкса оная га пузырно-мочеточнико- 
мочеиспускания). У больных с Пирей. во время акта 
И ПОЧКОЙ И расщепле- 
нием мочеточника важным патогенетически а 
лонефрита является межмочетос Пень 
аномалии он встречается в ео ить НЕ этой 
о чаев и может быть ь 
познан при реноцистографии в момент мочеиспускания. ро 
топные методы необременительны, а в связи с небольшой лу- 
ны малоопасны для матери и плода и вполне 
ь ри динамическом наблюдении в условиях хро- 
нической почечной недостаточности. Вместе с тем изотопная 
ренография является дополнительным методом и не может 
заменить рентгеновские методы, поскольку не позволяет оп- 
ределить характер патологического процесса, т.е. поставить 
диагноз. 
Наиболее надежным методом диагностики хронического 
пиелонефрита является биопсия почек, при помощи которой 
можно судить о характере и распространении патологическо- 
го процесса в почечной паренхиме, выявить ранние стадии 
поражения почечной ткани. В 1944 г. А!уаЙ впервые приме- 
нил методику чрескожной пункционной биопсии почек. При 
такой методике возможна гематурия. В последнее время для 
этой цели стали использовать электронно-оптический усили- 
тель и телевизионную камеру, что значительно облегчает вы- 
полнение чрескожной пункционной биопсии почек, однако 
она все же опасна у больных с ожирением и при блуждаю- 
щей почке. Гораздо меньше осложнений бывает при откры- 
ционной биопсии почек. Она позволяет взять доста- 
‘количество ткани из подозрительных участков и ис” 
т опасность повреждения магистральных сосудов. 
открытая биопсия почек позволяет избежать не- 
`мого кровотечения и ранения соседних органов. 
зно проводить для. первичной диагностики. 


‘биопсии почек являются гипертония, 
1 и, < динственная почка. 


ной лечебной тактики в отношении пиелонефрита, 
для решения вопроса © сохранении беременности. ‹ 

Длительное антибактериальное лечение онефрита (фу. 
рагин, 5-НОК, бисептол, невиграмон) в с тии с приемом 


растительных диуретических средств, а же обильным 
приемом жидкости приводит к благопри результатам, 

Антибактериальные и химиопрепараты. :ачают цикла. 
ми, делая интервалы в несколько дней. Т самым значи. 
тельно уменьшается риск обострения хронического воспали. 
тельного процесса после родов, а также частота поздних ток- 
сикозов беременных, перинатальной летальности и невынаши. 
вания беременности. Важным условием является строгое со- 


блюдение диеты. Рекомендуется регулярное наблюдение за 
беременными с хроническим пиелонефритом в целях своев- 
ременного распознавания его осложнений (ХПН, нефроген- 
ная гипертония). Преимущественно декомпенсация функции 
почек наступает в конце беременности. 

Тяжелыми осложнениями хронического пиелонефрита яв- 
ляются не только хроническая почечная недостаточность, но 
и нефрогенная гипертония. 

Среди различных форм гипертонии нефрогенного генеза 
особый интерес представляет вазоренальная гипертония, па- 
тофизиологическая концепция которой была разработана 
СоЫай с соавт. в 1934 г. Основной причиной вазоренальной 
гипертонии являются фиброзные, атеросклеротические изме- 
нения почечных артерий и аортит. 

По. данным Н. А. Лопаткина и Е. Б. Мазо (1975), вазоре- 
нальная гипертония встречается почти у каждого третьего 
больного, страдающего нефрогенной гипертонией. У таких 
больных страдает функция контралатеральной почки, в кото- 
рой развиваются различной степени артериосклеротические 
изменения, зависящие от длительности гипертонии, величины 


артериального давления и других факторов почечного и вне- 


почечного генеза. Основным методом диагностики является 
почечная артериография (рис. 18). 

—_ Киса1-ЗтИй (1967) у 6 больных при беременности обна- 
ружила стеноз почечной артерии. . 

^` Почечная недостаточность во время беременности пред- 
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Рис. 18. Реноваскулярная гипер- 
тония. 


а — аортограмма; б— стеноз нравой 
почечной артерии. 
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БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ ЕДИНСТВЕННОЙ ПОЧКЕ 


Беременность и роды при одной почке — актуальнейший 
вопрос в урогинекологии. 

В понятие «единственная почка» входит ис только врож. 
денное отсутствие одной из почек, по также 1 теря функции 


последней в результате какого-либо заболевания («единет- 
венная функционирующая почка»). 

Основную группу больных составляют лица с единствен. 
ной почкой, оставшейся после нефрэктомии. 

Врожденное отсутствие одной почки не очень редкая ано- 
малия — в среднем один случай на 1800—2000 урологических 
больных. По данным Оо4зоп (1970), 1: 1000, по данным Во- 
декосН (1974), —1:4000. Наиболее достоверным методом до- 
казательства наличия единственной почки является аортогра- 
фия (рис. 19). 

Отметим, что при отсутствии патологических процессов во 
врожденной единственной почке эта аномалия часто остается 
нераспознанной во время беременности и выявляется обычно 
в тех случаях, когда единственая почка поражена каким- 
либо заболеванием. 

В настоящее время показания к удалению почки ставят с 
осторожностью, так как выяснилось, что перенапряжение 

' единственной почки приво- 
дит к нарушению ее функ- 
ции, вследствие чего может 
возникнуть почечная недо- 
статочность. Хотя количест- 
во нефрэктомий в последнее 
время заметно уменьшилось, 
но тем не менее женщин 
молодого возраста с един- 
ственной почкой еще не- 
мало. 
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В Инструкции Министерства здравоохранения СССР от 
1952 г. «О медицинских показаниях к искусственному преры- 
ванию беременности» указано, что отсутствие одной почки яв- 
ляется безоговорочным показанием для искусственного пре- 
рывания беременности. Между тем многие женщины содной 


почкой вопреки всему в категорической форме отказываются 
прерывать беременность. 


Под нашим наблюдением находится женщина, 40 лет, с врожденной 
единственной левой почкой, пораженной мочекаменной болезнью. 115 лет 
назад. женщине было проведено оперативное лечение, но вскоре наступил 
рецидив болезни. Несмотря на такое серьезное почечное заболевание, у нее 
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В 1909 г. Негпай обобщил сообщения о 34 женщинах, 
у которых беременность наступала В розедаенй 
нефрэктомии. У 31 женщины берме Ам ке элаго- 
получно, и только у 3 произошли ЕЕ: <> ТО" аи 
Рацззоп сообщил о 66 случаях беременности и Родов у жен. 
щин после нефрэктомии. У 59 Опременность: ра ры нор- 
мально и закончилась благоприятно, а ) Г произошли преж- 

ные роды. 2 
а ею собрал в литературе 74 случая бере. 
менности после нефрэктомии. У 72 женщин роды закончи- 
лись благополучно, а 2 умерли, в том числе одна от почеч. 
ной недостаточности. 

И. Я. Ромм (1962) изучал течение беременности при од- 
ной почке у 31 женщины, у которых в общеи сложности 
было 63 беременности. Только у 3 женщин имелась врож- 
денная единственная почка, а у остальных нефрэктомия про- 
изведена по поводу различных заболеваний. 25 беременно- 
стей закончились родами, из них 2 — мертвым плодом. 
У 7 больных имелись поздний токсикоз, слабость родовой 
деятельности и преждевременное отхождение околоплодных 
вод. Самопроизвольные роды были у 19 женщин, кесарево 
сечение —у 2, наложены щипцы — у 3, произведена вакуум- 
экстракция плода —у одной. 24 беременности закончились 
искусственным абортом, а 7 — самопроизвольным выки- 
дышем. 

МаНремз (1967) приводит сведения о 241] женщине после 
нефрэктомии, имевшей в общей сложности 265 родов. При 
этом 15 родов были осложненными, из них в 2 случаях они 
закончились летально, но не в связи с почечной недостаточ- 
ностью.  — атс, 
` О беременности и родах при одной почке сообщили еще 

д ав (И. И. Ахундов, 1965; 3. В. Васильева, 1968; 
Ш ан, И. П. Иванов, 1971; А. Я. Пытель, 
3; М. Ф. Трапезникова с соавт, 1975; 
и др.). — 3 
ли ^ = ‚ 


Благоприятное течение беременности и родов отмечено 
после удаления почки по поводу нефролитиаза (В. И. Са- 
фонова, 1969), туберкулеза (Т. П. Мочалова 1971), гидро- 
нефроза (А. М. Кацыф, 1969) и т.д. 

Беременность весьма опасна для здоровья женщины, если 
почка удалена по поводу опухоли. Вместе с тем некоторые 
авторы не разделяют такую точку зрения, считая, что после 
нефрэктомии по поводу опухоли беременность можно сохра- 
нить. № у с соавт. (1971) сообщили о больной, у которой на 
УШ мес беременности появилась гематурия и при обследо- 
вании обнаружена опухоль почки. Была произведена нефрэк- 
томия, а через месяц родился живой нормальный ребенок. 
Они же представили обзор литературы, который касается 
31 наблюдения опухоли почек во время берменности. Во 
всех случаях произведена нефрэктомия и не имелось клини- 
ческих данных о влиянии беременности на рост опухоли. 

После удаления почки по поводу раковой опухоли с согла- 
сия врачей отдельные женщины продолжают свою детород- 
ную п (Зспа{ег, МагкВашт, 1968; Апаегзоп, 1975, 
и др.). 

Беременность и роды возможны даже после реконструк- 
тивно-пластических операций на мочевых путях при единст- 
венной почке, если не истощены ее функциональные резервы. 
— По данным @1юпео (1969), в литературе описано 11 наб- 
людений, когда после кишечной пластики мочевого пузыря 


шательства. Беременность абсолютно противопоказана и при 


других заболеваниях единственной почки (туберкулез, гидро. 
нефроз, и т.д.), особенно в связи с риском пиелонефрита, 
| который часто присоединяется к основному страданию. 


На основании приведенного выше можно утверждать, что 

беременность при единственной почке, пораженной каким- 

| либо заболеванием, не может развиваться нормально. Она 

| приводит к истощению резервных возм‘ тей почки и 
| представляет риск для здоровья и жизни обеременнои. 

| Итак, беременность и роды у женщин с клинически здо- 

ровой единственной почкой с учетом возраста и ряда дру- 


гих факторов вполне возможна. Однако такие женщины нуж- 
| даются в тщательном урологическом И акушерском наолюде- 
й нии, начиная с 4—6 нед беременности, с периодическим об- 
следованием в условиях стационара. 

Желание женщин во чтобы то ни стало сохранить бере- 
менность при заболевании единственной почки осуществимо 
только при полной компенсации ее функции, установленной 

у современными тестами. Однако при этом всегда нужно пом- 
нить, что единственная почка не в состоянии полностью ком- 
пенсировать функцию отсутствующего органа. 

Прогноз для матери и плода, как правило, хороший, ког- 
да беременность наступает не ранее 1'/>—2 лет после не- 
фрэктомии или даже после операции на единственной поч- 
ке — удаления камня, резекции по поводу туберкулеза и при 
отсутствии в течение этого периода времени каких-либо за- 
болеваний в оставшейся почке. 

Прогноз сомнителен при хронической почечной недоста- 
точности. Такие женщины в течение всей беременности долж- 
ны находиться под тщательным наблюдением и при нараста- 
нии симптомов почечной недостаточности беременность не- 
медленно должна быть прервана. И, наконец, прогноз для 
матери и плода несомненно неблагоприятен при поражении 
или функциональном истощении единственной почки. В та- 
ких случаях беременность следует предупредить или прер- 
вать ее в первые 10—12 не. 

Поинатэинде нкиня‘АВ д ; 
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ГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ — 
4 н вэиюсг озовакенг, 

о беременности при аномали- 
щине нужно обеспечить _ 


тавшейся почке в принц 
нужно конкретно в каждом 
только состояния почечной $ 
наряду с общеклиническим обсле 
тельно обследовать функцию 
высокочувствительные и 
ма беременной методы. 


Объем исследования зависит от периода беременности. 

Разумеется, более полное обследование можно применить 
у женщин до наступления беременности, т.е. в тот период, 
когда речь идет о планируемой беременности. 

При обследовании беременных применяют главным обра- 
зом биохимические методы исследования мочи и крови. 

По показаниям производят рентгено-радиоизотопные иссле- 
дования, которые более точно отражают функцию каждой из 
почек. Среди рентгеновских методов в основном используют 
обзорную рентгенографию мочевой системы и по показаниям 
экскреторную урографию. Компрессию при урографии у бе- 
ременных применять не следует, так как и без того имеется 
сдавление мочеточников увеличенной маткой. Стараются 
очень редко применять ретроградную пиелографию, соблюдая 
при этом особую стерильность, но не выполняют это исследо- 
вание одновременно с обеих сторон. 

Радиоизотопная ренография очень удобна для сравни- 
тельной оценки функции обеих почек, так как выявляет нару- 
шения почечной циркуляции и секреции. 

Поскольку во время беременности затруднена интерпре- 
тация урограмм, лучше пользоваться зонографией — это -_ 

из вариантов томографии, характеризующийся малым о 
я трубки — до 10°. В. М. Перельман и А. С. = 
‘показали, что при этом методе нет большой и 
‹и, но достигается высокая Нот 


решать этот вопрос 
м случае, с учетом не 
и возраста. Для этого 
ием необходимо тща- 
почек, используя современные 
малообременительные для организ- 


Женщины с урологическими заболеваниями должны на- 
ходиться под диспансерным наблюдением, причем частота 
контрольных исследований функции почек устанавливается 
индивидуально. При некоторых заболеваниях мочевых орга- 
нов, в частности опухолях почки или мочевого пузыря, а 
также при поздних стадиях почечной недостаточности вопрос 
о беременности поднимать не следует. 

После успешных пластических операций на мочевых орга- 
нах и даже после трансплантации почки настолько хорошо 
восстанавливается гомеостаз, что наступившая беременность 
и роды не оказывают отрицательного влияния на функцию 
почек. 

Нарастание признаков почечной недостаточности явля- 
ется абсолютным показанием для прерывания беременности 
независимо от срока. Всех, кто интересуется более подроб- 
ными сведениями о болезнях почек, мы направляем к спе- 
циальным руководствам и монографиям. 
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ИЗМЕНЕНИЯ В МОЧЕВОЙ СИСТЕМЕ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Половые органы у женщины подвержены многочислен- 
ным заболеваниям, которые оказывают влияние на мочевую 
систему и создают условия для их содружественного вовлече- 
ния в патологический процесс. Этому в значительной мере 
способствуют анатомическая близость и эмбриологическая. 
общность обеих систем организма. 

Неоднократно приходится наблюдать больных, у которых 
наряду с так называемым гинекологическим синдромом име- 
ются различные виды расстройств мочеиспускания. Более 
того, симптомокомплекс поражения мочевой системы бывает 
настолько значительным, что лечение таких больных прово- 
дят не акушеры-гинекологи, а урологи. Между тем главной 
причиной болезни в этих случаях являются патологические 
изменения половых органов. У таких больных, несмотря на 
постоянные и упорные их жалобы, клинические и лаборатор- 

‚ методы исследования не выявляют каких-либо измене- 


‘мочевых органах. ^^ ‚оонаиа 
гметить; что основные клинические симптомы 
спускани 


-и боли в 


В этом разделе рассматриваются изменения мочевой си. 
стемы, встречающиеся при доброкачественны: злокачест. 
венных опухолях матки и ее придатков, а 


при воспа. 
лительных заболеваниях женских половых орг и 


При заболеваниях внутренних половых ор в женщины 
поражаются не только нижние, но и верх! мочевые пути, 
поскольку любая опухоль гениталии при св развитии 
меняет топографию мочевых органов, смещая мочеточники к 
стенкам таза, и деформирует мочевой пузырь. Вовлеченные 
в патологический процесс мочеточники, в основном их тазо- 
вые отделы, приводят к различным изменениям в почках, 
причем иногда к весьма значительным. Эти изменения 
наступают в результате воздействия увеличенной матки и при- 


датков, которые смещают и сдавливают мочеточники, препят- 
ствуя нормальному оттоку мочи из почек. Не только меха- 
ническое воздействие, но и факторы функционального харак- 
тера оказывают влияние на почки и мочеточники. В резуль- 
тате наблюдается постепенное расширение мочеточников и 
чашечно-лоханочной системы, что в конечном счете приводит 
к гидронефрозу и способствует активизации инфекции. 
Мочевой пузырь в патологический процесс вовлекается 
значительно чаще, что выражается в различных расстройст- 
вах мочеиспускания. Иногда эти расстройства бывают уме- 
ренными, но встречается и значительная их степень, напри- 
мер, недержание или, напротив, задержка мочи. При таких 
урологических осложнениях имеются незначительные измене- 
ния в моче, а порой они полностью отсутствуют. Между тем 
при эндоскопическом исследовании обнаруживаются воспали- 
тельные изменения, преимущественно в области треугольника 
Льето. Нелегко также бывает на, основании цистоскопической 
картины провести. дифференциальную диагностику воспали- 
тельного процесса со злокачественными поражениями поло- 
органов. Установить правильный диагноз и провести ус- 
`’лечение позволяет только комплексное обследование: 
вон вонаон> { 


ЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
М `ОРГАНО: гой мтот 


та.о БАНЖУДвЕ 


ской половой сферы при* 
ают и мочевые органы. - 
мание З+а4Не 4 в 1862 г. 
правило, вовле- 
альной или тубер- 

тся 


кольпит, бартолинит и эндоцервицит. Важно, что патогенная 
флора в половых и мочевых органах часто одинакова. 

На изменения в мочевой системе при воспалительных за- 
болеваниях органов женской половой сферы указывали 
А. я. Пытель (1950), Вигонее и АШезси (1959), В. А. Кулав- 
ский (1971), Д. В. Кан (1972, 1973), Сопзбаппезси (1937) 
Гопэф, Мошеоштегу (1950) и др. 

В воспалительные процессы, развивающиеся в половой 
сфере, может вовлекаться мочевой пузырь. Особенно часто 
это происходит при локализации воспаления в околоматоч- 
ной клетчатке и в придатках матки. В таких случаях доволь- 
но часто отмечаются расстройства функции мочевого пузыря. 
Их характер зависит от этиологии и формы воспалительного 
процесса. Большинство больных жалуются на частые позывы 
и боли при ‘мочеиспускании. У них появляется пиурия, гема- 
турия и другие патологические примеси в моче. Как правило, 
возникают изменения в слизистой оболочке мочевого пузыря: 
она теряет свой блеск, усиливается сосудистый рисунок, раз: 
вивается гиперемия и отек ее, часто появляется буллезный 
отек. 

Еще в начале ХХ столетия КаНзсНег на основании цис- 
тоскопии устанавливал характер поражения половых органов 
при воспалительных заболеваниях. Например, для гнойного 
воспаления придатков он считал патогномоничным усиление 
сосудистого рисунка и отек — разлитой, складчатый или пу- 

зырчатый. Накопленный в последние годы опыт показал, что 
‘эти изменения в мочевом. пузыре встречаются при воспали- 
_ тельных процессах в гениталиях различной локализации. 
` Поэтому данные цистоскопии без гинекологического. исследо- 
‘могут явиться причиной серьезных ‘ошибок. Следует 


‘отек слизистой оболочки мочевого 
‘любое гинекологическое заболе- 
т на воспалительные процессы в 


ных впоследствии развилось рубцовое сморщивание мочево. 
го пузыря. 

Важно, что по локализации патологического процесса в 
мочевом пузыре можно судить о стороне ворАження генита- 
лий. Это относится в первую очередь к воспалительным про- 
цессам в придатках матки. 

При двустороннем воспалительном процессе изменения в 
мочевом пузыре неравномерны, но более четко выступают на 
стороне, где сильнее выражен патологическии процесс в при- 
датках матки. О функции мочевого пузыря при воспалитель- 
ных заболеваниях половых органов можно говорить на осно- 
вании цисто- и сфинктерометрии. 

При воспалительных процессах в половых органах часто 
наблюдается хронический цистит. Эмбриогенетически это 
связано с общностью формирования влагалища и пузырного 
треугольника, а также с наличием сосудистых анастомозов 
между маткой и мочевым пузырем. Известно, что маточные 
артерии начинаются из одного ствола с нижними пузырными 
артериями. Кроме того, от маточной артерии часть ветвей от- 
ходит к мочевому пузырю. 

Далее, вены мочевого пузыря имеют множество анастомо- 
зов с венами матки, поскольку они впадают в р!ехиз щего- 
оуаг1сиз. Вот почему при воспалительных процессах матки 
бывают очень упорные циститы. Колебание кровенаполнения 
женских половых органов оказывает влияние на состояние 
мочевого пузыря, что особенно заметно во время менопаузы. 
У таких женщин цистит бывает особенно тяжелым и упор- 
ным. И, наконец, хронический цистит обостряется во время 
месячных, после их окончания дизурия исчезает. 

_В целях диагностики хронического цистита делают ана- 
лизы мочи, полученной из средней порции струи мочи, приме- 
няют микционную цистографию, уретроцистографию и уро- 
флюометрию. Важнейшим методом исследования является 
цистоскопия. При ‘язвенном или интерстициальном цистите 
эндоскопическое исследование осуществляют под наркозом. 
Лечение. хронического цистита у гинекологических больных 
длительное. В ‘первую очередь проводят тщательную санацию 
воспалите х ениталиях. Под действием противо- 


рию. Благоприятно действую 
уют н ри 
пузыря теплые клизмы. При т вые стенку мочевого 
ный эффект оказывают антигистам ет ВК возрне 
кральная новокаиновая Иен ик препараты, преса- 
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хроническом интерстициальном цистиле оо зоном. При 
м цистите с исходом в сморщи- 
вание мочевого пузыря избавить б р 
ИИ МОЖН ть сольных от мучительной ди- 
—— о при помощи энтеропластики. 
ходная с циститом клиническая симптоматика встреча- 
ется при цистал К , > 
б ьгии, при которой дизурия сочетается с отсут- 
ствием — ораторных, эндоскопических и прочих признаков 
цистита. пы неврозом мочевого пузыря назы- 
вает это заболевание Зетоп (1975). Цистальгией преиму- 
п ренео ей женщины в климактерическом периоде. 
ричины заболевания разнообразны, но чаще всего оно 
встречается при различных воспалительных заболеваниях и 
опухолях органов малого таза. Среди других причин сле- 
дует упомянуть гормональные нарушения, которые могут 
привести к дисфункции мочевого пузыря. 

Таким образом, цистальгию следует рассматривать как 
заболевание, развивающееся вследствие функционального по- 
ражения нервно-мышечных структур мочевого пузыря. Ос- 
новные симптомы — поллакиурия, императивные и болезнен- 
ные позывы на мочеиспускание и постоянные боли в области 
мочевого пузыря. Заметим, что емкость мочевого пузыря, как 
правило, сохранена и во время сна дизурия отсутствует. 
Часто у таких больных имеются нарушения в гинекологиче- 
ской сфере: сексуальная неудовлетворенность, фригидность и, 

а симптомы фи 1 хического истощения. 
Е г в области пузырного 


мочевого пузыря. 


о Г 
гипотонии мочевого пузыря_ 


` 


ро возникающих воспалительных процессах в па- 
чатке и в придатках матки в течение 7— 
Е цирение чашечно-лоханочной системы 
В кает в результате лимфатического 
‘алом тазу, что ведет к отеку слизи- 
ю пр та тазовых отделов мочеточ- 
ые движения (рис. 21). 
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Рис. 93. Ретроградная нелограмма 

вый отдел левого мочеточ сужен, расположен 
ные над ним отделы ! Юй системы рас. 
ширены. 


гидроуретеронефрозом. Следовательно 
при хроническом воспалительном процес: 
се в гениталиях тазовые отделы '`мочеточ- 
ников вовлекаются в воспалительный ин- 
фильтрат, что ведет к нарушению их 
функции. Наступает гибель нервных кле- 
ток, и патологический процесс может за- 
кончитья разрушением почечной парен- 
химы (рис. 22). Такие исходы, к счастью, 
встречаются не так уже часто, однако 
при упорных хронических воспалитель- 
ных процессах в половых органах иссле- 
дование функции почек является обяза- 
тельным, поскольку уретерит может выз- 
вать фиброзные изменения в мышечной 
стенке мочеточников, которые превраща- 
ются в рипидные трубки и не могут нор- 
мально осуществлять свою функцию 

(рис. 23). 
Если при исследовании обнаружива- 
ичные рубцово-воспалительные изменения в мо- 
тельн ушают уродинамику, то успешное 
помощью пластических операций. 
ническими воспалительными 
в нуждаются в комплексном 

м лечении. 

воляют судить не только дан- 
ический эндо- 


главным образом гематогенно, хотя не исключено 
дельных случаях она переходит с половых органов а 
вые контактным путем. о кл 

Начальные формы туберкулезного поражения мочевой 
системы протекают малосимптомно. Один из первых симпто- 
мов, которыи встречается при вовлечении в специфический 
процесс мочевых органов, это дизурия. 

Клиническая картина во многом зависит от локализации и 
распространенности патологического процесса как в половой, 
так и в мочевой системе. 

При поражении туберкулезом 


органов половой системы 
женщину беспокоят боли в 


м ; животе, пояснице и крестце. 
№ каждой 3—4-й больной нарушается овариально-менст- 
„руальный цикл (аменорея, ациклические кровотечения и 


др.). В результате поражения фаллопиевых труб возникает 
бесплодие, которое встречается примерно у 65—70% таких 
больных. 

О характере поражения половых органов становится из- 
вестно только после гинекологического исследования. Ту- 
беркулезные поражения шейки матки и наружных половых 
органов проявляются в виде эрозий. Для диагностики приме- 
няют бактериоскопию, посевы менструальной крови на мико- 
бактерии туберкулеза, гистологическое исследование соскоба 
из полости матки, который рекомендуется получать за не- 
сколько дней до месячных, цитологическое исследование маз- 
ков из цервикального канала и др. Большую диагностическую 
помошь оказывает метросальпингография, особенно при 
казеозных формах туберкулезного процесса в маточных тру- 
езе гениталий, как правило, 
ирована, а фаллопиевы трубы имеют 
в связи с множественными стрик- 
ВИНЕ ИРУ ыы 


Рис. 25. Цистограмма. Емкость моче- 
вого пузыря значительно уменьшена. 
Контрастный раствор заполнил верх- 
‚Звимочевые: пути слева, где имеются 
уток процесса. 


картина 

ражения п 

ков весьма 2 терна. Ту. 
кение мо- 


чевого п 
т иНфильт- 

ративных и экссудативных 
формах пора придат- 
ков матки. Ка правило, 
возникает учащение мочеис- 
пускания, котор 
ствии, в связи с пс 
кости мочевого пу: зыря, мо- 
жет закончиться недер 
ем мочи. Возможны и дру- 
гие осложнения туберкулез- 
ной инфекщии, в частности 
образование фистул мочево- 
го пузыря, сообщающихся с 
придатками, влагалищем 
или другими органами. О 
степени вовлечения в пато- 
логический процесс ‘мочевого 
пузыря можно судить по дан- 
ным цистоскопии. При ту- 
беркулезном поражении на- 
блюдаются очати изъязвле- 
ния, нередко  захватываю- 
щие устья мочеточников. 

В мочевом пузыре часто 
встречаются изолированные 


‚местах соприкосновения с пораженными тубер- 
1 органами. Слизистая оболочка в этих мес- 
напоминает картину далеко зашедшего рака 
хе случаях иногда приходится ‘прибегать 


. Форма ‘мочевого пузыря 
нина алевно го про- 


нечно, такие формы лечить труднее, нежели поражен 

ко одной ИЗ этих систем. Когда имеется необхо в о м 

операциях на органах мочеполовой системы, то и. ть 

рацию проводят на мочевых п Интервал меж # тоя 

циями составляет в среднем 3—4 мес. о Е" 
Всегда следует стремится ос 

щие операции, обеспечивающие 


естественным путем. Так, при сморщенном мочевом пузыре 
вместо пересадки мочеточников в кишку лучше сделать 
энтеро- или колопластику мочевого пузыря. 

Туберкулостатическое лечение позволяет вы 
цию почки, кавернотомию, кавернэктомию и ряд пластиче- 
ских операций на почечной лоханке и мочеточниках. 
Разумеется, при туберкулезном пионефрозе показана нефрэк- 
томия, а при одновременном поражении мочеточника — не- 
фроуретерэктомия. 

При подготовке больных к операции одновременно про- 
водят терапию, направленную на купирование специфическо- 
го воспалительного процесса в половых органах. 


уществлять органосохраняю- 
произвольное мочеиспускание 


полнять резек- 


МОЧЕВАЯ СИСТЕМА ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОПУХОЛЯХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


МОЧЕВАЯ СИСТЕМА ПРИ ФИБРОМИОМАХ МАТКИ 


Наиболее распространенным видом доброкачественной 
опухоли внутренних половых органов у женщин являются 
_ фис омы. О том, что при.этом заболевании наступают 
ения в мочевых органах, было известно еще на заре 

Е `‘инекологической хирургии. Отдельные сведения о 

вой системы у больных с доброкачественными 

очерпнуть в работах И. Н. Грам- 

нова (1901) и др. Следует 


Рис. 26. Экскреторная урограмма больной с фибромиомой матки. 


а — до операции, умеренное расширение чашечно-лоханочной системы и мочеточника 
справа; б — через 4 мес после операции, восстановлена функция верхних мочевых пу- 
тей справа. 


миоматозных узлах в матке, сдавливающих мочеточники у 
места их впадения в мочевой пузырь. 

При субсерозном расположении миоматозных узлов верх- 
ние мочевые пути не страдают, если размеры матки не пре- 
вышают 10—12 нед. беременности. При ббльших размерах 
опухолевых узлов такой локализации тазовые отделы моче- 
точников смещаются в латеральную сторону, изгибаются, не- 
редко ротируются и расширяются, вызывая гидронефротиче- 
скую трансформацию на стороне поражения. При этом обст- 
рукция, как правило, локализуется на уровне безымянной’ 
линии таза. 

: Й на мочевые органы оказывают также нейро- 
‘факторы и гормональные сдвиги, связанные с 

Шао. за зесасиа Мо сУзаох } Е 
_ ткани варьируют от умеренного 
_ системы до выраженного 


# ХБЯРО: и 
‹ узлов измене- 
ими: о миножит, 


*& 


Рис. 27. Ретроградная урет 

еропиело ь 
ма. Тазово-дистопированная и в 
действием фибромиомы матки ротиров $ 
на; мочеточник развернут в виде г ”) 


Почки и мочеточники бывают поражены примерно у 30% 
больных, страдающих фибромиомай матки. Правда, отдель- 


ные авторы приводят более высокий процент. Еуегей и 5Ни- 

015 (1941) обнаружили расширения чашечно-лоханочной сис- 

темы и мочеточников у 18 из 47 больных (38,3%) фибромио- 

мой матки. Гопе и Мопеотегу (1950) отметили такие изме- 

нения у 66 из 139 больных (47,5%); А. Т. Мартиросян (1974) 

среди 125 больных с миомой матки у 89 (71%) наблюдал 

оражение почек и мочеточников. 

О величине миоматозной матки можно судить на основа- 
рного снимка мочевой системы. | 

‘развивается умеренная дилатация чашечно-лоханоч- 

‚очеточников, реже — выраженная гидронеф- 

сформация. Преимущественно при фибро- 

адают терминальные отделы мочеточников, 

ые ганглии, обеспечива- 


ИИ 


| нередко определяются гидронефротические ПОЧКИ иног 


| большого объема. Ввиду скудности клинической картины 
| важное значение приобретают специальные методы исследо 
вания. Применяя современные малотоксичные рентгенокон, 


В растные препараты, нетрудно определить состояние верхних 
мочевых путей у таких больных. Между тем эти сведения 
чрезвычайно важны, тем более, что изменения в верхних 
мочевых путях наступают медленно, постепенно, и не всегда 
проявляют себя клиническими симптомами. Наиболее широко 
используют экскреторную урографию в различных модифика- 
циях. Очень ценные сведения Дает рентгенокинематография, 
которая устанавливает функциональную способность почеч- 
ной лоханки и мочеточников. При умеренно выраженных на- 
рушениях видно усиление сократительной функции мочеточ- 
ников, а при более значительных поражениях — ослабление 
их моторной деятельности. 

Ретроградную уретеропиелографию в последние годы 
применяют редко. Во-первых, это исследование сопряжено с 
‘определенным риском: травма мочевых органов и занесение 
в них инфекции, а во-вторых, при нем искажается истинное 
анатомическое состояние чашечек, лоханок и мочеточников. 

Накопившийся во многих клиниках опыт позволяет счи- 
тать оправданным удаление малосимптомных миом, являю- 
‘щихся основной причиной поражения верхних мочевых путей. 

Таким образом, показанием к оперативному удалению 
фибромиом матки могут явиться не только симптомы пора“ 
жения последней, но и анатомические и функциональные из- 
менения верхних мочевых путей и мочеточников. Обратное 
ретенционных изменений в мочевых путях обычно 

ерез 4—6 мес после операции, но иногда они 
стойкими. Поэтому удалять пораженную фибромио- 
нужно до наступления серьезных анатомических и 
‚ нарушений в почках и в мочеточниках. Тог- 
вать на полное восстановление их функ- 
случаев все-таки остаются умеренные 
ханочной системы и мочеточников. 


сопряжен: 
В И занеие 
Ся ИСТИН 
очеточние 
оЗволяет 


Рис. 28. Экскреторная уро- 
грамма больной с фибромио- 
мой матки. Функция почек и 
верхних мочевых путей не 
нарушена. Мочевой пузырь 
имеет седловидную форму. 
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`роёта, размеры и консистенцию миоматозных 
ет значение также состояние придатков матки и 

тки. Едва ли имеется необходимость доказы- 
ышое влияние на мочевые органы оказывают 


ссы в малом таз одящие к гиперемии и 
е] 


пе 


) а не редко и более 


ВогеНп (1955) отметил этот симптом всего у 5 из 7% 
больных фибромиомой матки, а Е. С. Туманова (1958) 38 
20 из 224. 

Мы наблюдали женщину 42 лет по поводу полной задерх. 
ки мочи на почве фибромиомы матки, соответствовавщей 
размерам доношенной беременности. После двлагалищно 
ампутации матки у нее восстановилось произвольное моче. 
испускание. 

Цистоскопию выполнить у этих больных трудно, а подчас 
невозможно, так как опухоль сдавливает уретру, прижимая 
ее к костям таза. В связи с тем что мочевой пузырь теряет 
способность активно сокращаться, наступает гипертрофия 
мышц. При цистоскопии наблюдается картина трабекулярно- 
го мочевого пузыря (рис. 29, см. цвет. вкл.). 

Около 204% женщин с фибромиомами матки страдают 
циститом, причем патологический процесс у этих больных 
развивается в результате значительного притока крови к та- 
зовым органам, что благоприятствует проникновению инфек- 
ции. Возбудителями являются смешанная флора, но прева- 
лируют кишечная палочка, стрептококки и стафилококки. 

После удаления пораженной матки исчезает деформация 
мочевого пузыря и, как правило, прекращается цистит. Мно- 
гие клиницисты полагают, что не величина миоматозных 
узлов, а топографические их особенности определяют симп- 
томатику со стороны мочевого пузыря. Указанное подтверж- 
дается большим числом наблюдений, когда значительные по 
размерам миоматозные узлы не вызывали никаких рас- 
Аст функции мочевого пузыря, так как тесно не сопри- 

асались с последним. Между тем миоматозные узлы, рас- 
ные на передней поверхности тела и шейки матки, 
топографию мочевого пузыря и уменьшают его 
и с чем у таких больных наблюдаются частые 
спускание. 
конфигурация мочевого пузыря меняется 
т топографических особенностей опухоли, а 
наполнения или опорожнения прямой 

ускулатуры тазового дна. оскоти: 
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з р ускание имеется приме но 
каждой пятой больной б : 
у ой с фибромиомами матки, даже при 


ЛЬ 
ших их ‹ с 
Чых игых Пе аамерах. Этот симптом встречается, и при со- 
ает № хр мкости мочевого пузыря и неизмененной моче, 


По нашим данным, частое мочеисп 


очен { & что можно объяснить застойными явлениями в малом тазу, 
астут А однако чаще он наблюдается при воспалительных процессах 
ка ает в тазу, причем в этих случаях мочеиспускание не только уча- 

Ртина щено, но и болезненно. При асептической моче слизистая 
ВК.) Тра оболочка мочевого пузыря сохраняет обычный рисунок, а 
ами ы при мочевой инфекции — становится отечной, на ней появля- 
ес атки ются кровоизлияния, треугольник МЛьето гиперемирован и 


очень часто зияют мочеточниковые устья. Такие воспалитель- 
ные изменения приходится иногда дифференцировать со 
злокачественным поражением гениталий. Когда интерпрета- 
ция цистоскопической картины затруднена, тогда гинеколо- 
гическое исследование уточняет диагноз. 

Итак, не только величина фибромиомы матки определяет 
изменения в мочевой системе, но и топографические особен- 
ности опухолевых узлов. Среди показаний к оперативному 
удалению этих новообразований важное место занимают из- 


лечения. . х 
енг от в ды а У ож тва 
МАНЯ Ся а ПРИ КИСТАХ ЯИЧНИКА Фа 
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Сторона поражения почек зависит от локализации п 
цесса в гениталиях. Когда имеются двусторонние ки 
яичников, в процесс вовлекаются обе почки. 

В пользу значения механического фактора свидетельству, 
ет то, что такие нарушения чаще всего наблюдаются п 
кистах, расположенных межсвязочно, в то время как при пе. 
рекруте ножки кисты, независимо от ее величины, мочевые 
органы почти не изменяются. Дизурические явления не всег. 
да сопровождают это заболевание. Е о 

Когда киста яичника растет в сторону Орюшной полости, 
тогда нижние мочевые пути, как правило, страдают мало, 
На это указывал еще Н. И. Кедров (1908), который 
обследовал 190 женщин с большими подвижными киста- 
ми яичника и не отметил у них расстройств мочеиспу- 
скания. 

Различные формы расстройств мочеиспускания наблюда- 
ются в результате застойных явлений или воспалительных 
процессов в мочевом пузыре. Наиболее распространенный 
симптом — частое мочеиспускание. Оно обычно встречается 
при кистах яичника без патологических изменений в моче 
или при весьма умеренной инфекции — количество лейкоци- 
тов не превышает 8—10 в поле зрения. Среди 79 больных 
кистомами яичников 23 (29,14) предъявляли жалобы на уча- 
щенное мочеиспускание, | (1,3%) — острую задержку мочи 
(Е. Д. Ракчеева, 1976). Неправильно считают некоторые уче- 
ные, что только механическое воздействие опухоли является 
причиной дисфункции мочевого пузыря. У этих больных диз- 
урические явления наступают вследствие нарушения тонуса 
гладкой мускулатуры мочевого пузыря в результате прие- 
ма женских половых гормонов: эстрогены вызывают ги- 
перкинезию, а прогестерон —гипокинези ю мочевых 


ро. 
Ты 


ое и болезненное мочеиспускание может сопровож- 
_и выраженной мочевой инфекцией. Это бывает при 
` дермоидных кистах, когда воспалительный 
остраняется на мочевой пузырь и нередко про- 
ость. — 9 @ 

с торый встречается при ‘этом ослож- 
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7 ы и резекции стен- 

Вел мя т гены пузыря. В случае вовлечения к. в тв 

| оследующая антибактериальная терапия устраняет Кота. 


| лительный процесс в нижних мочевых путях 


МОЧЕВАЯ СИСТЕМА ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ 


ада Эндометриоз чаще всего поражает матку и придатки, ре- 
\ же свод влагалища и наружные половые органы. ВаЙ и 
м Рай (1962) среди 720 больных эндометриозом урологические 
в осложнения установили у 162 (22,4%). Мочевые органы, как 
мое правило, вовлекаются в этот процесс вторично: эндометрий 
лимфо- и гематогенным путем проникает в мочевые органы, 
поражая преимущественно мочевой пузырь. По данным Еет 
и М№ощоп (1966), в литературе к 1960 г. было описано 127 
случаев эндометриоза органов мочевой системы. 

Следует отметить, что почти у каждой второй больной, 
страдающей эндометриозом мочевых органов, в прошлом бы- 
ли операции на гениталиях по поводу эндометриоза. Среди 
5 больных, которых мы наблюдали, четверо ранее перенесли 
операции на половых органах. Только у одной больной была 
экстрагенитальная форма эндометриоза мочевого пузыря. 

о Этиология и патогенез эндометриоза изучены недоста- 
точно. Считают, что эндометриоидная ткань. происходит из 
эмбриональных остатков вольфова протока или мюллеровых 
ходов. | УВ ЩЕ ре ИЕ 

ры время менструации или оперативных _ вмешательств 
распространиться на мочевые органы. 


кань эндометрия. лимфо- или гема- 


тогенным путем может. 
_ Основная причина 
| в технике опер 


При эндометриозе почечной ткани возникают боли | 
поясничной области, которые временами проявляются в виз 
колик и сопровождаются подъемом температуры тела. 0, 
новной симптом заболевания — гематурия, которая обыч 
совпадает с менструальным циклом. 

Ценные сведения дает цистоскопия, проводимая во время 
менструаций (рис. 30, см. цвет. вкл.). Во-первых, она исклк. 
чает поражение мочевого пузыря, а во-вторых, выявляет 
сторону поражения по выделению крови из того или иного 
устья мочеточника. При помощи изотопной ренографии и 
<кеннирования почек можно обнаружить нарушение функции 

} и дефекты в паренхиме почки. Экскреторная урография и 
ретроградная уретеропиелография выявляют на фоне расши- 
| ренной чашечно-лоханочной системы отдельные дефекты на- 
| полнения, напоминающие эпителиальные опухоли. Лечение 
| 

| 


только оперативное. Некоторые авторы упоминают о приме- 
нении гормональной или лучевой терапии, но конкретных кли- 
| нических сведений не приводят. К сожалению, при этом за- 
| болевании редко удается осуществить органосохраняющие 
операции и приходится выполнять нефрэктомию. 
Эндометриоз мочеточников возникает редко. Кон, 
Стазвау (1955) встретили в литературе 16 таких на- 
блюдений, включая три собственных. По данным Ке@ду и 
Ехапз (1974), в работах на английском языке описано всего 
30 случаев эндометриоза мочеточника, к которым они при 
‘бавили 3 собственных наблюдения. Между тем Вапавацег и 
Магегоег (1959) упоминают о 10 наблюдениях, \Уа{ез-ВеЙ 
< соавт. (1972) —о 5 случаях. В. П. Баскаков (1966) соб- 
сего 8 наблюдений эндометриоза мочеточника, причем 
_в 6 случаях оказалась пораженной и почечная паренхима. 06 
ных наблюдениях сообщили М. В. Радовицкий (1968), 
(1963), АБае1-ЗсВа Я с соавт. (1975) и др. 
о двух больных с эндометриозом данной 


ерть века работы. 
т объясняют патогенез эндометрио- 
по маточной трубе клеток эндо- 


аняется на моче 
рае жомес а 


х 


и 


Обструкция мочеточников 
недостаточности. Описаны 
от почечной недостат 


может привести к почечной 


правда, едини` 
| а, е тные с) 
очности, нас ии 


гу ей 
обструкции мочеточников нений а Ро 
баткин, 1934; Маззоп с соавт. 1974. и Др.) а . Н. Гор- 
основными симптомами эндометриоза ен мои 
ся их обструкция и ее последствия и 


Экскреторная урография выявляет картину гидроуретеро- 
нефроза на стороне, вовлеченной в патологический процесс. 
При катетеризации мочеточников часто встречается препят- 
ствие в месте разрастания эндометриоидной ткани и диффе- 
ренцировать его приходится с полинпом, опухолью, камнем, 
воспалительной или рубцовой стриктурой. 

Лечение. Ввиду того что процесс ограничен и не имеет 
тенденции к распространению по направлению к почечной 
лоханке, оправдано проведение органосохраняющих опе- 
раций. 

После резекции пораженного отдела мочеточника в зави- 
симости от протяженности дефекта выполняют прямой уре- 
тероцистоанастомоз или операцию Боари. В. Л. Дробнер 
(1963) успешно выполнил эту операцию больной 37 лет по 
поводу внематочного эндометриоза. Касаясь патогенеза 
заболевания он ‘считает, что’ имплантация эндометриоидной 
ткани произошла вследствие микроперфорации при инстру- 
ментальной ревизии полости матки. Пластические операции 
необходимо сочетать с кастрацией, в последующем такие 
больные должны получать гормональную терапию. Почку 
удаляют только при полном разрушении ее паренхимы. 

те конгломераты, которые возникают при эндомет- 
когут ‘одновременно поражать мочевой пузырь, что 
т более выраж ю дизурию. Эндометриоз, в 
Сы \ в 1% всех случаев. ют 


ниталий или других органов таза. Если мочевой пузырь пел. 
вично поражается эндометриозом, то внутренние половые 
органы страдают мало. 

Постоянными и ранними симптомами эндометриоза моче. 
вого пузыря являются дизурия и терминальная гематурия, 
В поздних стадиях болезни присоединяются постоянные боли 
в области мочевого пузыря, иррадиирующие в прямую киш- 
ку. Нередко они протекают по типу коликообразных болей и 
сопровождаются лихорадкой. В таких случаях моча бывает, 
как правило, инфицирована. 

Все эти симптомы усиливаются накануне и во время 
менструального цикла. Особенно мучительные боли в тазу 
испытывают больные, когда мочевой пузырь поражен тоталь- 
но эндометриозом. При этом даже выявляется неудержание 
мочи. Патогномоничным симптомом эндометриоза мочевого 
пузыря является гематурия, совпадающая с менструальным 
циклом. Этот симптом встречается, когда эндометриоидная 
ткань прорастает слизистую оболочку мочевого пузыря. 

В связи с продолжительной и обильной кровопотерей у 
таких больных почти всегда наблюдается анемия. Со време- 
нем продолжительность периодов такой цикличной гематурии 
увеличивается, но встречается этот симптом не очень часто. 
Так, например, М!сис2-Кафеск! (1936) отметил гематурию 
лишь в 5 из 449 доказанных случаев эндометриоза мочевого 
пузыря. 

В диагностике эндометриоза мочевого пузыря наибольшее 
значение имеет цистоскопия. Проведение цистоскопа и напол- 
нение мочевого пузыря сопряжено с болями. 

_Влагалищное исследование выявляет лишь болезненность 
в области мочевого пузыря, матки и ее придатков, которые 
: угристы. 
астой локализацией патологического процесса 
мочевого пузыря и задняя его стенка. Слизи- 
_в зоне поражения отечна и гиперемирована, а 
иоидная ткань представлена образованиями 
‚ величина и окраска которых зависят 
ого цикла. Узлы располагаются в под- 
-красный или фиолетовый цвет. 
‚ но могут сливаться в группы. 


или климактерическом периоде. 
случае применить лучевую каст 
нальную — (андрогенными препарат 
курс 6 инъекций) или нев И в — сустанон — 250; 
У молодых женщин Вино ие 3 
но радикальное оперативное 
лечение (резекция мочевого пузыря}, к а 
ь тря), которое дает наилуч- 
ший результат, но выполнить его не всегда легко. Во-первых 
ЕН больных довольно часто имеется выраженный спаеч- 
НЫЙ процесс в паравезикальном пространстве, а во-вторых 
нет четкой границы поражения эндометриозом мочевого пу. 
зыря. Поэтому операцию лучше производить накануне или 
даже во время менструации, чтобы точнее установить зону 
поражения. Одной больной мы успешно произвели резекцию 
мочевого пузыря по поводу эндометриоза во время менст- 
руации. В случаях, когда одновременно в процесс вовлечены 
мочеточники, приходится осуществлять и реконструктивные 
операции на верхних мочевых путях. 
Мочеиспускательный канал нередко поражается 
эндометриозом. Эндометриоидная ткань располагается в нем 
чаще в виде полипоидных образований, реже — диффузной 
инвазии стенок. Больных беспокоят жжение и боли в моче- 
испускательном канале, которые всегда усиливаются во вре- 
мя менструаций. Дифференциальную диагностику следует 
проводить с доброкачественными опухолями мочеиспуска- 


тельного канала. | , 
_ При изолированных узлах и полиповидных разрастаниях 


путем диатермокоагуляции удается избавить больных от это- 
го страдания. Если же уретра поражена диффузно, эффект 


достигается при помощи лучевой и гормональной терапии. 
>. Аовером вн й 


то целесообразно в первом 
рацию, а во втором гормо- 
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кательный канал соприкасается с нижней третью влагалища, 

Наиболее рано мочевая система вовлекается в опухолевый 

инфильтрат при параметральном и влагалищ: вариантах, 
Распространению опухолевых процессов с матки и придатков, 
| равно как из влагалища на мочевые органы способствуют 
| также общие источники иннервации, крово- и лимфооораще- 
| ния. Артериальная, венозная и лимфатическая сети половых 
| и мочевых органов женщины представляют собой единую 
| систему, поэтому расстройства крово- и лимфообращения в 
одних органах неминуемо отражаются на других. Вместе с 


тем известно об отсутствии параллелизма между степенью по- 
ражения половых органов и изменениями в мочевой системе. 
Мочевая система может оставаться мало или совсем нетрону- 
| той даже при значительном раковом поражении матки и окру- 
жающей ее клетчатки и наоборот. Однако не только специфи- 
|] ческая инфильтрация паравезикальной клетчатки вызывает 
| изменения в мочевой системе. Лечение с использованием 
| лучевой терапии, к которой мочевые органы весьма чувстви- 
тельны, может вызывать в них не только функциональные, 
но и морфологические изменения. Наконец, тесные анатомо- 
топографические взаимоотношения между половыми и моче- 
выми органами способствуют частой травме последних при 
онкогинекологических операциях, что значительно ухудшает 
прогноз. 
Работы Г. Л. Давыдова (1910), Л. А. Новиковой (1962), 
Л. Н. Веховой (1970), Мопаг с соавт. (1966) и других сви- 
детельствуют о том, что опухоли внутренних половых орга- 
нов у женщин, поражая мочевую систему, отягощают прогноз 
ив 35—40 случаев приводят к летальному исходу. Отсюда 
вытекает необходимость исследования мочевой системы у 
ольных со злокачественными поражениями внутренних по- 
ловых органов как до, так и в процессе лечения. Между тем 
ояние мочевой системы при злокачественных опухолях 
о в изучено недостаточно. 
лс но как в отечественной, так и в иностранной 
1 вопрос о состоянии мочевой системы при 
‚то же время литературные сведения о 
емы у больных с предраковыми за- 


ганов. 
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КОВ И Ста МОЧИ. Однако эти изменения кратковременные 

при успешном лечении подвергаются обратном я 
в среднем в течение 4—6 мес. : мт 
Мочевая система больше страдает в тех случаях, когда 
опухоль выходит за пределы матки и в процесс вовлекаются 

соседние органы и ткани, т. е. в ПТУ б 
у таких больны ’ Е: стадиях заболевания. 
Х параметральный раковый инфильтрат 
захватывает тазовые отделы мочеточников, блокирует лим- 
фатические пути при специфической инфильтрации крестцово- 
маточных связок и околоматочной клетчатки. Препятствия 
к оттоку мочи у таких больных вызывают гидроуретеро- 
нефроз различной степени вплоть до выключения функции 
одной почки, а поражение мочевого пузыря проявляется в 
виде отека слизистой оболочки, а в более поздней стадии — 
изъязвления ее. Следовательно, поражение мочевой системы 
у женщин, больных раком внутренних половых органов, пер- 
воначально носит функциональный характер. Прогрессируя, 
раковый процесс вызывает морфологические изменения, кото- 
рые варьируют от умеренно выраженного расширения моче- 
точника до полной блокады почки и от нерезких проявлений 
цистита до везико-вагинальных фистул. Однако симптомы, 
указывающие на поражение мочевой системы, часто отсутст- 
вуют даже при далеко зашедших процессах в половой сфере, 
маскируясь проявлениями основного страдания. Например, 
малосимптомное течение часто наблюдается при поражении 
верхних мочевых путей вследствие вовлечения дистальных 

‘отделов мочеточников в раковый инфильтрат. 
Поражение почек может быть одно- или двусторонним. 
Частота односторонних изменений в верхних мочевых путях 

и слева примерно одинакова. | 
она { | з } 
Я эча 

54 лет, 


а $ 
поступила З0/1Х 1969 г. с жалобами на общую сла- 
и В течение суток, Содержание остатс та 


т 


постепенно увеличивается, переходя в диффузн! а затем 
буллезный. Следует отметить, что при поражении задней 
губы шейки матки мочевой пузырь вовлекается в процех 


| значительно реже. 
| При [У стадии рака шейки матки отмечаются еще более 
| серьезные изменения в верхних мочевых путях вплоть до 


полного прекращения функции почек. 

| Л. С. Евсеенко (1961) наблюдала лишь у одной из 30 боль. 
| ных раком шейки матки ГУ стадии нормальную функцию по- 
чек и мочеточников, причем у 2 больных в связи с полной 
обструкцией мочеточников развилась почечная недостаточ- 
ность. В раковый процесс у таких больных часто вовлекается 
и мочевой пузырь. 

Примерно такие же изменения в верхних мочевых путях 
вызывают злокачественные опухоли яичников. 
| Мочевой пузырь у женщин, больных раком внутренних 
| половых органов, поражается примерно в 40—45% случаев 
й (В. Я. Зухер, 1950; Е. К. Герасимова, 1962; П. М. Анисимов, 
1957; Д. В. Кан, 1975, и др.). Степень изменений зависит от 
| локализации опухоли и от объема пораженной параметраль- 
й ной, паравезикальной и паравагинальной клетчатки. Чаще 
всего мочевой пузырь вовлекается в процесс при раке шейки 
матки. 

Пока опухоль ограничивается шейкой матки, мочевая 
система почти не страдае1, но как только процесс распрост- 
раняется на параметральную клетчатку, блокируя нервную 
и сосудистую системы, поражение мочевого пузыря стано- 
вы очевидным. 

а первый план в большинстве случаев выступают рас- 
стройства мочеиспускания: учащение и болезненность его. 
Нередко появляется гематурия, преимущественно терми- 


рно у 30—35% больных опухолями гениталий 
чеиспускание вызвано давлением увеличенной матки 
рь, как и при доброкачественных опухолях ее. 
шаяся инфекция вызывает такие же симпто- 
‘острая задержка мочи, которая наступает 


уретры. 
р раковая опухоль прорастает мочевой 


я стенки возникают моче- 


которого трудно переоценить. 
у ко ны &. варьировать от гиперемии до значи- 
ь а ‚+ ции. Умеренная гиперемия и деформация дна 
Роя а подается, как правило, в начальном пе- 
араметрия. В конечной стадии появ г- 
ся буллезный отек, д являет 


вызванный прорастанием опухоли в 
стенку мочевого пузыря. в ь 


При раке шейки матки | стадии можно наблюдать уме- 
ренную гиперемию в области треугольника Льето. 

У больных раком шейки матки И стадии с прорастанием 
в параметрий раковый инфильтрат располагается в месте 
впадения мочеточника в мочевой пузырь при пересечении с 
маточной артерией. Такой инфильтрат не определяется при 
влагалищном исследовании, а при рентгенологическом выяв- 
ляется гидроуретеронефроз. 

При прорастании рака во влагалище чаще поражается 
мочевой. пузырь. У большинства больных появляются мелко- 
точечные кровоизлияния в области дна и треугольника Лье- 
то. Деструктивные изменения мочевого пузыря выявляются 
при цистоскопии у больных раком шейки матки 1Ш и [У ста- 
диями. Однако поражение мочевого пузыря, как уже об этом 
упоминалось, зависит не только от стадии, но и от локализа- 
ции процесса. Строгий параллелизм между степенью пора- 
жения гениталий и эндоскопической картиной отсутствует. 
Так, например, при локализации опухоли на задней и боко- 
вых поверхностях шейки матки сохраняется нормальная 
емко Слизистая оболочка его светло- 
розового цв 

распо 


Г Я стейки 


Изменения в мочевом пузыре 


сом подвергать оперативному или лучевому лечению, не пу, 
заботившись о мочевых органах. Заслуживает внимания 
предложение ряда авторов предварительно таким больн 
осуществлять деривацию мочи. Кеппеёу (1974) 40 больны 
раком шейки матки в связи с нарушением функции верхних 
мочевых путей и мочевого пузыря, что препятствовало про. 
ведению оперативного и лучевого лечения, предварительно 
отвел мочу в подвздошную кишку. Контрольное обследование 
после удаления матки и рентгенотерапии выявило у 24 из 36 
больных нормальную функцию почек и мочеточников или 
улучшение ее. Однако по цистоскопической картине не всегда 
можно судить о степени поражения половых органов. Нор- 
мальная цистоскопическая картина может наблюдаться при 
запущенных формах рака. 

Примерно такие же изменения цистоскопия выявляет при 
злокачественных опухолях придатков. Л. Н. Мельникова 
(1957) обследовала 11 больных раком яичников, из них у трех 
в связи с распространением опухоли на параметральную 
клетчатку был выявлен буллезный отек слизистой оболочки 
мочевого пузыря, а у остальных — нарушение его конфигу- 
рации. 

Таким образом, при опухолях внутренних половых органов 
в основном страдает дно мочевого пузыря и область устьев 
мочеточников. 

Оценка состояния мочевого пузыря у женщин, страдающих 
раком гениталий, имеет большое значение. Ведь речь идет о 
так называемых вторичных поражениях, требующих диффе- 
ренциальной диагностики с опухолями мочевого пузыря. 

Нам кажется, что из практических соображений более 
оправдано распределение этих изменений в мочевом пузыре 
на 3 степени; легкую, среднюю и тяжелую. 

_ При легкой степени емкость мочевого пузыря сохра- 
нена, слизистая оболочка умеренно отечна, сосудистый 
ок усилен. В области треугольника Льето наблюдаются 

я и мелкоточечные кровоизлияния. Устья мочеточ- 
: но могут располагаться асимметрично. 
аничивается в основном дном и областью 


пени емкость мочевого пузыря незна- 
о деформировано. Отек диффузно за- 
чку, а в области дна пузыря он 
_ Гиперемия выходит за пределы 
_ занимают д и боковые 
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ют о ЯВА Буллезный отек ас- 
а вые стенки пузы 
носит диффузный характер. Слизиста м 


на большими параллельны я оболочка представле- 
р = ми складками. Иногда на фоне 
диффузной отечности появляется кр #19: (6) Й 
ный отек. В местах соприкосновену я а 
зистой оболочкой чево и ния раковой ткани со сли- 
на, покрыта фиб Узыря последняя часто изъязвле- 
, р иоринозными наложениями, инкрустирована 
солями, что придает е экзофитной опухоли. Такие 
«бугристые» опухолевые инфильтраты обычно предшествуют 
образованию везико-вагинальных фистул. Устья мочеточников 
ассимметричны и зияют, а иногда их не видно, так как они 
располагаются на холмообразном возвышении и теряются 
в отеке (рис. 31, см. цвет. ВКЛ.). 
Следовательно, при средней и тяжелой степенях пораже- 
ния мочевого пузыря его стенка и окружающая клетчатка 
оказываются вовлеченными в раковый процесс. Цистоскопия 
помогает выяснить распространение раковой опухоли, кото- 
рое не может быть установлено при влагалищном исследо- 
вании. В частности, при распространении опухоли на пара- 
метрий слизистая оболочка мочевого пузыря становится 
отечной, устья мочеточников гиперемированными, видны кро- 
воизлияния в зоне треугольника Льето. Таким образом, на 
основании цистоскопической картины устанавливают степень 
распространения раковой инфильтрации и перспективу про- 
ведения радикальной операции, ее объем и характер. 
Нормальное состояние мочевого пузыря обеспечивает лег- 


Й вид 


е мочевой 
кость отслойки его во время операции. Если ж 
тузырь вовлечен в раковый процесс, тогда могут встретиться 
уднения при удалении пораженных половых органов. 
ация хирурга о состоянии ый ее 9 
ии имеет очень большое значение. Отдельные х 
месте оче ным! овыМи ть, 
к ^. Е у 


ИИ обширных фистулах и др. осуществить Цистоскопию невоз- 
| можно. ай 
Большую помощь в уточнении характера поражения и 
та выявлении сопутствующих изменений оказывает цистография, 
| Она свидетельствует о емкости мочевого пузыря, его конфи. 
И гурации, а также о локализации в нем патологических изме. 
нений. Так, например, КгетИпе (1965) цистографии у 
762 больных раком матки в 140 (17,2%) случаев обнаружил 
дефект наполнения и уменьшенную емкость мочевого пузыря, 
И Этот метод широко применяется в нашей клинике, но он не 
п позволяет судить о степени инфильтрации опухолью стенки 
| 
| 
| 


И мочевого пузыря. Такую информацию дает перицисто- 
| графия, которую производят путем инсуффляции кислоро- 
да в паравезикальное пространство. 


О состоянии почек и мочеточников можно судить по 
данным хромоцистоскопии, которая должна проводиться у 
ВА всех больных раком шейки матки. Запаздывание или отсутст- 
| вие выделения индигокармина свидетельствует о распростра- 
нении процесса на параметрий. Эти сведения особенно важ- 
ны в тех случаях, когда при влагалищном исследовании не 
| удается обнаружить опухолевый инфильтрат. 

Еще более ценные сведения об анатомо-функциональном 
состоянии почек и верхних мочевых путей можно получить с 
помощью экскреторной урографии. Она служит вспомога- 
тельным способом уточнения стадии рака шейки матки, 
поскольку инфильтрат, находящийся в основании широких 
связок, может вызвать гидроуретеронефроз, в то время как 
при бимануальном исследовании он может не определяться. 
Ма]ег (1968) применил экскреторную урографию у 375 
‹ раком шейки матки иу 74 (19,2%) из них после 
ии выявлена нарушенная функция почки и мочеточни- 
со с соавт. (1975) наблюдали расширения в верхних 
путях непосредственно после абдоминальной экс- 
тки по методу Вертгейма-Мейгса у 50 из 216 
(4 $), причем у 14 (7%) они оставались в течение 

о, дительную информацию о состоянии верх- 
удается получить с помощью инфузионной 

В. М. Перельман, 1969). 
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ЦИИ Л. С. Евсеенко (1958) для выяснения состояния почек и 
е НОЗтОЧНИКОВ у больных раком шейки’ матки пользовалась 
ОЖно урокимографией. Она с 


ода читает, что нарушение перистальтики, 
жна пров обнаруживаемое этим методом, является первым признаком 


вание | опухолевого поражения дистальных отделов мочеточников. 

ИЛИ Наш опыт (Д. В. Кан, В. М. Перельман, 1973) по примене- 
Пр нию урокимографии, рентгенотелевизионной пиелоуретероско- 
НИЯ ОСобещи пиии рентгенокинематографии полностью согласуется с этим 

я мнением. 

Препятствия к нормальному оттоку мочи у больных раком 
тениталий часто обусловлены поражением регионарных лим- 
фатических узлов. Их состояние выясняют с помощью лим- 
фоангиоаденографии. Независимо от стадии поражения 


МОЖНО ПО) 


служит в урологическое обследование должно быть комплексным и со- 
ка шейки стоять из клинического и биохимического исследования мочи 

вании и крови, цистоскопии, рентгено-радиоизотопных методов. Все 
я исследования должны проводиться до лечения, в процессе 


его ив различные периоды дальнейшего динамического 

наблюдения за больными. Только таким путем можно ед 

познать начальные стадии поражения мочевой системы, в 

Ясь х характер, причину и провести корригирующую 
ы ‹ РОТ 


НН ‘кие осложнения у больных раком гениталий 
ааа аа 
"Терат сит от характера пораже- 
чин гибели бол т] 


При острой задержке мочи, развивающейся в связи с об. 
струкцией уретры, дренирование мочевого пузыря осущест. 
вляют путем его высокого сечения. Хорошо зарекомендовала 
себя троакарная эпицистостом ия (см. рис. 50,6), 

Недержание мочи, наступившее вследствие спонтанных 
свищей, не подлежит корригирующей терап: Сгауез (1968) 
показал, что средняя продолжительность и ни больных пос. 
ле образования фистулы равна 5 мес. 

В заключение следует подчеркнуть, что опухоли генита- 
лий не могут быть излечены без учета анатомо-функциональ- 
ного состояния мочевой системы. Поэтому урологическое ис- 
следование необходимо на всех этапах диагностики и лечения 
онкологических заболеваний. 


УРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПОСЛЕ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 


Лучевая терапия занимает одно из ведущих мест среди 
методов лечения больных раком гениталий. Однако рентге- 
новские и гамма-лучи оказывают воздействие не только на 
раковые клетки. Ионизирующая радиация поглощается так: 
же близлежащими тканями и органами, в первую очередь 


мочевой системой. Не случайно вопрос о влиянии лучевой 

терапии на органы мочевой системы был программным на 

ХПИ конгрессе международного общества урологов (Рио-дее 
Жанейро, 1961). 

_ Оптимальной курсовой дозой облучения при раке женских 

половых органов считают 3000—4000 Р. При этой дозе рако- 

; клетки теряют способность активно пролиферировать 

озлова, 1956; А. С. Павлов, 1970; И. А. Переслегин, 

др.). При превышении указанной дозы возникают 

: › стороны мочевой системы. В отдельных слу- 

_ страдают и при оптимальных дозах, 

ценным фиброзом тканей. | 
лучевой терапии поражения 
ни бывают толь- 


Ах 
А нений, сопровождающ 
ад к 


ИХся пот Й 
и образованием фистул. ерей емкости мочевого пузыря 


ь Ча, НИблай и ЕЦск (19 
Жи © шейки матки. До Ви о 296 больных раком 
| урологическое о обследяны НЫ было произведено 

-, а тогиче 
ел | | стороны верхних мочевых путей — елонефо к ад р, 
атом конкременты и др. — были выявлены у 28 (10 6%) г уе 
му уро А пи. ты лечения обследована 14] болая, © 
м ‚4 №) имелись патологически , 

тан т Е по ские изменения со стороны верх- 
ИК у . ЗЛедовательно, у 26 больных изме- 


1 нения в мочевой системе возникли после проведенной те- 


рапии. 
НИ М. Ф. Поляничко (1968) сообщил о 60 больных с лучевыми 
Я мочеполовыми фистулами, что составило 75% от общего 


ЕННЫХ ОПХ числа — 80 больных с такими свищами. 
НОВ №ештеи с соавт. (1970) среди 461 больной раком шейки 
матки, получавшей лучевую терапию, у 44 (7,8%) наблюдали 
дущих мочеполовые свищи, причем у 7 из них свищи развились в 
Мест | процессе лечения в связи с распадом опухоли. Максимальная 
ий. Однако ре доза облучения была превышена в 6 случаях. Кроме того, 17 
СТВИе не ол больным в связи с рецидивом опухоли лучевую терапию 
1 неоднократно повторяли. 
| Бе | Обобщения овинеа! (1970) основаны на 242 больных, ко- 
торые подверглись лучевой терапии. У 167 (69%) имелись 
урологические осложнения. 
— ВоПап@ и Саго! (1972) обследовали 100 больных через 
1—5 лет после лучевой И ты :- обнаружили у 
— оуретеронефроз, а у 50% —ц к 
Е: он с ат т) среди 599 больных раком шей- 
тки, которым проводили лучевую терапию, ыыы 
Е 
` МО в, цистит ‚Г 0), 
›н О ванная в ПЕ-ЛУ стадиях в связи с приме- 
- еек. с йа ‘облучения. 
МК ое нод 1950—1967 тг. у 1744 из 
4%) раком шейки матки провели лучевуе 
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Поражение мочеточников обусловлено тем, 


ЧТо 
влиянием рентгеновых лучей, даже при небольших суммарн : 
дозах облучения, нередко склерозируется параметральна 
клетчатка. Вовлечение в этот процесс тазов отделов моце. 
точников ведет к частичной, а затем и пс 


Непроходимо. 
ения оттока 
фроза, который 
ако обструкция 


сти мочеточников, развитию стойкого з 
мочи и различной степени гидроуретер 
может привести к полной гибели почки 
мочеточника может быть связана и с и: иями в самой 
его стенке. Если нарушение проходимости мочеточников на- 
ступает под влиянием воспалительного процесса, то это вре- 
менное явление. Лучевая терапия обычно вызывает отек сли. 
зистой оболочки мочеточников, непосредственно после начала 
лечения наблюдается умеренное расширение чашечно-лоха- 
ночной системы и мочеточников. Однако, как правило, спустя 
3—4 мес эти изменения проходят. Гидроуретеронефроз в 
результате склеротических изменений клетчатки малого таза 
появляется не раньше чем через год после проведенного луче- 
вого лечения (Мш, 1958; ВбесКег, Рг!п2, 1959, и др.). 

Гидроуретеронефроз, развившийся в течение первого 
полугодия после начала лучевого лечения, свидетельствует 
о прогрессировании основного заболевания. 

Опасность повреждения мочеточников увеличивается при 
влагалищном и шеечном применении радия или рентгенов- 
ском облучении влагалища. В таких случаях поражаются 
главным образом их юкставезикальные отделы. После луче- 
вого лечения гидроуретеронефрозы встречаются примерно в 
2 раза чаще, чем после хирургических вмешательств с по- 
следующим облучением. Как правило, под влиянием лучевой 
терапии развиваются стенозы, но в редких случаях образу- 
ются мочеточниково-влагалищные свищи. Еуегей (1957) 
обнаружил мочеточниково-абдоминальный свищ, который 
образовался после лучевой терапии рака шейки матки. 

дностороннее поражение мочеточника при лучевой тера- 

е при полной гибели почки может протекать без 


‚клинических симптомов, изменений мочи и кро- 
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нов является почечная 
недоста- 
ТОЧНОСТЬ, обусловленная вовлечением тазовых озона 


ТОЧНИКОВ В послелучевой склеротический процесс. Чаще всего 
эна встречается у больных раком шейки матки и, к 
вило, развивается постепенно. в. 
т ные (9 рае 
. уют о том, что почечная недостаточ- 
ность, приводящая к гибели больных, проявляется в среднем 
через 2 года после лучевой терапии. Висвтап (1956), изу- 
чивший причины смерти 78 больных раком матки, устано- 
вил, что 48 погибли от почечной недостаточности. При вскры- 
тии метастазов и рецидивов опухоли у них не обнаружено. 
Н. В. Свечникова (1954) сообщила, что у 10 из 12 жен- 
щин, больных раком половых органов, непосредственной 
причиной смерти была почечная недостаточность. По данным 
бапзап (1960), почечная недостаточность явилась причиной 
смерти 43 из 70 (61%) онкологических больных, подверг- 
шихся лучевой терапии. Частота этого осложнения по данным 
Рагоец{ с соавт. (1956), ВбесМег и Ргш2 (1958), Зспеме и 
За|а (1959) и др., колеблется от 34 до 80%. у 
Прогноз в случае поражения мочеточников при действии 
на них массивной лучевой терапии в основном неблагоприя- 
ре 


ен. '` | 
По данным РаШ (1958), РШеегег (1971) и др., среди 
‘причин летального исхода после лучевой терапии рака шейки 
: в. 87—89% составляет обструкция верхних мочевых 


изменений и нарушений трофических фучиций „ слизистой 
оболочки. Они возникают либо на фоне начатой лучевой 
терапии, либо по окончании лечения. у величение дозы обду. 
чения позволяет добиться более высокой степени излечения 
рака женских половых органов, Но В т . врем является 
| причиной более тяжелых лучевых повреждений мочевого пу- 
| зыря. В ряде случаев лучевые циститы обусловлены повышен. 
ной чувствительностью тканей к радиац :м препаратам, 
В. С. Родович (1967) сообщает, что из 120 больных, получав- 


тИОН 


2 = 


р 


ших лучевую терапию, 23 (19,2%) страдали расстройством 
мочеиспускания, напоминавшим цистальгию. При цистоскопии 
была типичная картина послелучевой реакции. = 

Б. Г. Ильинская и Л. М. Портной (1965) сообщили о 50 


больных раком шейки матки, у которых после лучевой тера- 
ТИ пии при отсутствии рецидива основного страдания установле- 
| ны поражения мочевого пузыря. У большинства больных 
| (37 из 50) послелучевые симптомы появились в течение 2— 
| 5 лет после окончания лечения и характеризовались главным 
т образом снижением тонуса и емкости мочевого пузыря. 
| К моменту обследования рецидив опухоли отсутствовал. 

| Вигавее и Зшис! (1972) считают, что в среднем от 4 до 
И 7% женщин, получавших лучевую терапию, страдают пузыр- 

| 

| 

| 


ными расстройствами, наступающими в результате превыше- 
ния дозы или повышенной чувствительности тканей больных. 
В большинстве случаев эти изменения стойкие. 
Послелучевые изменения в мочевом пузыре могут быть 
ранними в течение первого полугодия и поздними от 1 года 
до 10 лет и более. Ранняя лучевая реакция выражается в 
отечности слизистой оболочки, гиперемии треугольника Льето, 
иногда с отдельными участками кровоизлияний и даже с изъ- 
язвлениями. Последние в основном располагаются на задней 
стенке мочевого пузыря, что соответствует зоне наиболее 
интенсивного воздействия радиации. В более поздней стадии 
в мочевом пузыре наблюдаются язвенно-некротические про- 
‘последующим сморщиванием. 
ты, возникающие непосредственно после лучевого 
характеризуются острым воспалением слизистой 
ря. При поздних повреждениях появляются 
ния слизистой оболочки мочевого пузыря, 
сть. Жалобы больных сводятся к часто- 


= 


—4 раза в час). 
пает изъязвление и некроз слизис- 


очевого пузыря сгустками ь 
ет 9 сечение ОЙ ты 
большое количество сгустков крови, а на дне мощн 
на кровоточащая язва. После элект дне мочевого пузыря обнаруже- 

лектрокоагуляции кровотечение временно 
прекратилось, а затем стало настолько массивным, что больной пришлось 
отвести мочу от мочевого пузыря — двусторонняя кожная уретеростомия. 

Поздние лучевые поражения мочевого пузыря нередко 
проявляются симптомами, напоминающими новообразования 
пузыря. Больные часто жалуются на боли в промежности, 
затрудненное мочеиспускание вплоть до полной задержки 
мочи или наоборот, в результате разрушения пузырно-влага- 
лищной перегородки наступает непроизвольное выделение 
мочи. 

Послерадиационные свищи возникают главным образом 
вследствие передозировки облучения. Еще несколько деся- 
тилетий тому назад такие свищи встречались часто, в на- 
стоящее время они не превышают 1—1,5%. 

ВгасК с соавт. (1956) сообщили о 402 больных, которым 
проводилось лучевое лечение по поводу рака шейки матки. 
Среди них поражение мочевой системы отмечено у 49 
(12,2%): пузырно-влагалищные свищи — у 22 (5,5ф), пу- 
зырно-влагалищные и ректо-влагалищные свищи — У 8 (2%), 
мочеточниково-влагалищные —у 2 (0,5%), стриктуры моче- 
точников —у 12 (2,9%), лучевые язвы мочевого пузыря — 
у 5 (1,3%). 

Динамический контроль за состоянием почек и верхних 
мочевых путей осуществляется у больных после лучевой тера- 
пии по поводу рака гениталий с помощью хромоцистоскопии, 
экскреторной урографии и изотопной ренографии. Последняя 
наиболее ранние функциональные измене- 
х мочевых путей, обусловлен- 
са, но и лучевым 


узырь не удалось. 
я операции удалено 


воздействи 


— Поскол ‘длительное время 


ются в перио- 
т": 2 ® м 


Рис. 32. Послелучевые пора. 
жения мочевого пузыря 
грамма, 
цистита, 


характерная 


| 
| 
| дельных тяжей, особенно развитых вблизи треугольника 
НИ Льето. Слизистая оболочка обычно темно-вишневого цвета, 
И местами с участками телеангиэктазий. 
| Цистография выявляет уменьшение размеров мочевого 
| пузыря, правильную шарообразную форму его с четкими ри- 
гидными контурами (рис. 32, а, 6, см. цвет. вкл.). Следова- 
тельно, о степени и характере участия в раковом процессе 
мочевой системы можно судить только на основании ком- 
плексного обследования. 

Лечение лучевого цистита, несмотря на достигнутые в 
последние годы определенные успехи, является серьезной 
проблемой. Удовлетворительные результаты получены при 
инстилляции в мочевой пузырь рыбьего жира, метацина, ме- 
и, эмульсии в комбинации с ане- 

рующими препаратами. Рекомендуется введение в орга- 

инов группы В и аскорбиновой кислоты. Лучшие 

ты при введении препаратов кортикосте- 

с енно в пораженный участок. стенки _моче- 
твием увеличиваются репаративные 
учевые реакции под влиянием ука- 
1 р бесследно. При язвенных и 
восста: ри: протекает 
ых методов лече- 


“м о —э—эЭы 


\ сом, может быть ликвидирована то 
дом. Поскольку мочеточники поражаются в месте их пере- 


креста с широкой связкой матки, пассаж мочи естеслвенным 
путем в таких случаях можно восстановить только операцией 
Боари или замещением тазового отдела мочеточника изоли- 
рованным сегментом тонкой кишки (см. рис. 85, 87). 

В случаях позднего фиброза околомочеточниковой клет- 
чатки вследствие лучевой терапии, а также при сложных мо- 
чеполовых свищах можно рекомендовать перекрестный моче- 


точниково-мочеточниковый анастомоз с односторонней не- 
фростомией. 


Приводим пример. 


лько оперативным мето- 


У больной 50 лет после комбинированного лечения рака шейки матки 
образовались везико- и ректо-вагинальные свищи. Наложенный противо- 
естественный задний проход не избавил ее от мучительных болей в рубцово 
сморщенном пузыре. В то же время продолжала прогрессировать почечная 
недостаточность и возник вопрос об отведении мочи. В создавшейся ситуа- 
ции нами был успешно применен перекрестный мочеточниково-мочеточнико- 
вый анастомоз с дренированием одной почки. 


Как правило, при лучевых свищах поражения в большин- 
стве случаев обширны, а ликвидация их представляет труд- 
вую и не всегда выполнимую задачу. ” 

Мы наблюдали 12 больных, у которых после лучевой те- 
рапии образовались мочеполовые свищи, и только у 8 изних 
был достигнут благоприятный результат оперативного лече- 
ния (см. раздел УП. ы ааа 

_ Профилактика. При правильно проведенной луче 
ой состояния мочевой системы в из- 


ка АА 
_при выборе дозы. 
Постоянным контроа 


[И О 
у п 


гических исследований. Например, боли при метастаза 
нужно дифференцировать от болей в связи с обструкцией 
верхних мочевых путей. 


Прогноз онкогинекологических больных во 


о 


многом опреде. 
ляется проходимостью мочеточников. Непосредственное про- 
растание опухоли в просвет мочеточника встречается крайне 
редко. Обструкция мочевых путей чаще всего обусловлена 
послелучевым склерозом тазовой клетчатки, который раз- 
вивается в сроки от нескольких месяцев до 3 лет и 
|| более. 
| Многие врачи считают, что бороться с этим осложнением 
| бесполезно. И все-таки препараты кортикостероидных гор- 
монов, назначаемые в период облучения, в определенной 
степени препятствуют развитию склеротического процесса. 
Основные методы исследования мочевой системы (экскретор- 
ная урография, изотопная ренография) практически безо- 
пасны и их можно применять в процессе лечения, а также 
использовать при профилактических обследованиях. 

Подводя итоги данного раздела, считаем целесообразным 
подчеркнуть, что комплексное обследование мочевой системы, 
В знание клинической анатомии женского таза и особенностей 
| кровообращения мочевых путей, а также щадящая оператив- 
ав 

| 

| 

| 


ная техника существенно уменьшает частоту урологических 
осложнений. Правильный выбор пластических операций при 
установленной травме органов мочевой системы в ходе опе- 
рации избавляет больных от тяжелых последствий. 
Большинство повреждений органов мочевой системы уон- 
когинекологических больных возникает после радикальной 
операции по поводу рака шейки матки. Урологическое обсле- 
дование мочевой системы перед, во время и после лечения 
яет значительно уменьшить частоту таких осложнений. 
‘без исключения женщинам, страдающим раком генита- 
т не только гинекологическое, но и уро- 
следование. Это необходимо, так как при забо- 
й системы у женщин часто в патологический 
тся мочевые органы. 


зученны 
м, т ее результаты различных пластических опе- 
у, р А ют, что примерно в 80% случаев представля- 
ей = ожность восстановить функцию почек. 
у ижние мочевые пути рано реагируют на патологический 


5х процесс в женских половых органах, причем симптомы бы- 


вают настолько выражены, что не заметить их невозможно. 


0 ЗА Доказательством является то, что такие больные нередко по- 
№ ступают вначале не в гинекологические, а в урологические 
и | стационары и только после тщательного обследования моче- 
о вой системы их переводят в соответствующие отделения. 
\ Прогноз для мочевой системы во многом определяется 
а этиологическим фактором, длительностью и стадий заболева- 
о, ния внутренних половых органов. Поэтому информация осо- 
Ы ое, стоянии мочевой системы при различных заболеваниях жен- 
Иски ской половой сферы помогает разобраться в симптомах комби- 
ения, а ® нированных поражений, а правильное и своевременное лече- 
т ние предотвращает анатомические и функциональные наруше- 


ния в мочевых органах. 

° Более того, знание состояния мочевой системы позволяет 
определить, какие трудности могут встретиться во время ги- 
некологической операции и помогают предупредить ряд тя- 


желых урологических осложнений. 
[759 Я 
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ОРГАНОВ 
МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ В АКУШЕРСКОЙ 
И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Повреждения органов мочевой системы чаще всего бы- 

вают следствием бытовой, транспортной, производственной 

| или спортивной травмы. Возникают они также во время хи- 

рургических операций и наносятся различными инструмента- 

ми: скальпелем, ножницами, акушерскими щипцами, кранио- 

кластом и т.д. Гиппократ уже в своих трудах упоминает о 
родовом травматизме мочевых органов. 

Литература конца ХХ — начала ХХ столетия пестрит со- 
общениями об осложнениях такого рода. Видные акушеры-ги- 
некологи России с тревогой отмечали рост этого вида трав- 
матизма. 

В настоящее время в практике каждого акушера-гинеко- 
лога непредвиденные ранения мочевой системы встречаются 
не часто, но в сумме получается внушительная цифра. На 
12 563 больших гинекологических операций общее количество 
травм мочевых органов составило 533, или 4% (А. А. Трдать- 
ян, 1968). Если в последние годы такая травма в акушерской 
практике стала более редкой, то при гинекологических опе- 
рациях частота ее увеличилась. 

(С одной стороны, это вызвано улучшением акушерской 

а с другой — более широким применением ради- 
пераций при раке женских половых органов. 

т точных данных о повреждениях мочевой си- 
иятным исходом. 


ой нЕ используют 


ости, чтобы избежать конфликта с 


› скальпирование, де- 
ие тенки какого-либо органа или полное 
= а больную, У которой предметом диагности- 

вился переполненный мочевой пузырь. Лишь 
после его удаления хирург понял, какую непоправимую ошиб- 
ку он совершил. Поскольку мочевой пузырь был отсечен у 
места соединения с мочеиспускательным каналом, то остава- 
лось только имплантировать мочеточники в сигмовидную 
кишку. 


Травма мочевых путей у 
многих случаях обусловлена 
бия. Гистерэктомия сочетаетс 


больных раком гениталий во 
обширностью оперативного посо- 


; я обычно с лимфаденэктомией, 
удалением !/> или 1/5 влагалища. Оперативное лечение рака 


ЯИЧНИКОВ заключается в удалении матки с придатками и ча- 
стично сальника. Однако повреждения органов мочевой си- 
стемы встречаются и при раке шейки матки 1 стадии, когда 
выделение пораженного органа не представляет особых за- 
труднений. 
По данным Д. О. Отта (1913), на 1707 чревосечений от- 
мечено 10 (0,58%) повреждений мочевого пузыря, а на 
329 простых влагалищных экстирпаций матки—3 (0,91%). 
В то же время при расширенной экстирпации матки влага- 
лищным доступом частота ранений мочевой системы соста- 
вила 5,6%. 
° С. С. Добротин (1937) среди 1102 больных, которым про- 
водилась радикальная операция по поводу рака шейки Е 
ки, отметил урологические осложнения у 51 (4,6%) больной, 
из них у 46 были травмированы мочеточники, ау 5 — удален 
мочевой пузырь. Едва ли имеется необходимость доаауАть 
насколько серьезны эти осложнения, особенно ров т 
мочевого пузыря, учитывая, как трудно осуществить дерива- 
ию мочи. 
` Материалы. 


о. 


В нашей клинике находились 84 больных с мочеполовыми 


свищами, которые образовались после удаления матки по 
поводу фибромиомы. У 24 из этих больных имелись ранения 
мочевых органов, которые были установлены во время опе- 
рации: мочевого пузыря — У 15, мочеточников —у 4, комби. 
нированная травма —у 5 больных. Только 2 больным уда. 
лось реабилитировать травмированные мочевые органы 
(Т. Л. Егорова, 1976). 

Урологические осложнения часто обус ены тем, что 


опухоли, исходящие из матки и придатков, не только злока- 
чественные, но и доброкачественные, при своем росте меняют 
топографию мочевых органов. 

Тяжелые урологические осложнения встречаются и у ги- 
некологических больных с неопухолевыми заболеваниями. 

Хирургические повреждения органов мочевой системы 
имеют место и при пластических операциях по поводу выпа- 
дения матки и стенок влагалища, так как при этих заболе- 
ваниях операционное поле тесно граничит с дистальными 
отделами мочеточников, мочевым пузырем и мочеиспуска- 
тельным каналом. 

Значительные анатомотопографические изменения в моче- 
вой системе встречаются и при воспалительных процессах в 
половой сфере, причем органы обеих систем бывают настоль- 
ко тесно соединены друг с другом, что их разделение сопря- 
жено с риском травмы мочевых органов. Причиной травмы 
мочевой системы могут явиться также аномалии ее развития. 
Удвоение мочеточников в той или иной форме встречается 
один раз на 30 вскрытий. Эта аномалия в 94% случаев бы- 
вает на одной стороне (Ва4епосн, 1974). 

В. Н. Власов и В. Е. Миловидов (1961) наблюдали ране- 
ние добавочного мочеточника при радикальном удалении 

тки. Аналогичные осложнения имеются в нашем архиве: 
больной травма удвоенных мочеточников наступила 
я кесарева сечения в нижнем маточном сегменте, а 
во время удаления матки по поводу атонического 


ые повреждения мочевых органов могут 

х сношений при атрезии влага- 
эспиБегь, 1923, и др.). 

больных, у одной из них при- 

из ьное мочеиспус- 


этот вид травматизма 
верие, невежество и 
т нищета. Такие 

- ОС. 

распространены в дореволюционной России 


без оказания ме 
д 
Таким образом, травма органов мочевой 
правило, возникает при на о 
мах акушерской патологии. 


Среди родоразрешающих 


так как ослож- 
АЦИНСКОЙ помощи. 


‹ системы, как 
иоолее часто встречающихся фор- 


для мочевой системы п И НаноольвВииаААЯЗИ 

редставляют акушерские щипцы 
эмбриотомия. Реже пов я 

реждения мочевых органов встреча- 
ются при кесаревом сечении, преимущественно в тех случаях, 
когда оно осуществляется на нижнем маточном _ сегменте 
(Д. В. Кан и 3. А. Юмашева, 1974; Рацсь, 1955; РЫкеа, 
1956). Описаны также случаи ранения мочевых органов при 
влагалищном  (ЗсПооро , 1950), и экстраперитонеальном 
(Кгаа{2, 1954) кесаревом сечении. Определенный риск для 
мочевой системы бывает при удалении травмированной во 
время беременности или родов матки (Л. С. Персианинов, 
1954; Ф. А. Сыроватко, 1969). 

Разрывы матки чаще встречаются в области рубцов после 
миомэктомии и при повторном кесаревом сечении, и неред- 
ко в патологический процесс одновременно вовлекается мо- 
чевой пузырь. И. Ф. Жордания (1950) выявил такую комби- 
нированную травму у 36 рожениц. А сколько случаев не 
попало на страницы печати? В этой ситуации акушеры основ- 
ное внимание сосредоточивают на поврежденной матке, за- 
бывая, что одновременно может травмироваться и мое 
пузырь. Именно ревизия инет т может избавить: 

| | нь серьезны . 
ых рыним с различными акушерскими мочепо- 

и свищами, находившихся под нашим наблюдением, у 
ловыми с , х органов произошла во время ро- 
`47 (33%) травма мочевых ор | ющих Ве 

‘затяжных, или родоразрешающих оп 
дов, преимущественно. м травмы мочевой системы от- 
раций. К более ичинам травмы м ЖЕ 


редким пр 
- й ‘в частности, прерывание ‹ а 
их мы ати ащНИ, В ОТ онебольничных у я. 

› не единичные наблюдения, когда при па 


У; 


| ма мочевой системы была установлена в момент ее нанесе. 


| ния, но лишь у трех реконструктивные операции оказали 
К эффективными (3. А. Юмашева, 1976). 
| Надо сказать, что развитие фистул — это отнюдь еще не 
| самый плохой исход, поскольку они в большинстве случаев 


не угрожают жизни больных. 

Более серьезным осложнением является острая почечная 

| недостаточность в результате обструкции мочеточников. Вся 
суть в трудности восстановления травмированных мочеточни. 
ков, учитывая их изменения во время беременности. 

Ведущим и нередко единственным симптомом поврежде- 
ния мочевой системы в акушерской и гинекологической прак- 
тике является непроизвольное выделение мочи. Иначе говоря, 
| появление мочи в операционной ране позволяет безошибочно 
| говорить о травме мочевых органов. 

Каковы должны быть действия хирурга при внезапно об- 
рушившемся на него невероятно тяжелом осложнении? На 
этот счет существует непререкаемое правило: безотлагательно 
восстановить целость мочевой системы. Характер восстанови- 
тельной операции зависит в первую очередь от вида травмы. 
В создавшейся ситуации требуется максимальная сосредото- 
‘ченность, на какую только способен хирург, а решения и 
действия его должны быть чрезвычайно быстрыми и логиче- 
(ски правильными. 

В минуты глубокой подавленности взволнованные таким 
поворотом операции отдельные хирурги выполняют реабили- 
тирующие вмешательства, не поддающиеся дальнейшим объ- 
‘яснениям. Приведем несколько примеров. Одной больной 
травмированный во время удаления фиброматозной матки 
'‘мочеточник пересадили в культю влагалища. У другой боль- 
‘ной поврежденный мочеточник после соединения рассеченных 

цов, погрузили в брюшную полость, что привело к разви- 

перитонита. К сожалению, подобные примеры не 

. При свершившемся осложнении хирург обязан дей- 

очень четко, не возлагая ‘больших надежд на много- 
сультантов, которые готовы в любое время прий- 
едко бывает очень трудно экстренно соз- 
у акушер-гинеколог обязан уметь са- 
ологическими осложнениями. 
желых последствий, связан- 


рентгенов- 


| ского пособия. Важней 
. шее ус > `дотвра 
м последствий травмы оееечщ оби ась. 
>12 анов эт 
ц | диагностика и адекватно рав АИ опе и ва 
"рая Главное требование при лечении: хи тан 
= , гическ 
ы м мочевой системы — максимальное стпа ие сора 
режденный 1 ное стремление сохранить по- 
Ух орган. Можно привести многочисле 
мо ы, когда хирург , аи — 
ое № ры ирурги, не будучи в достаточной степе 
\ ный 7 аточной степени знакомы 
`..,. р руктивными операциями на мочевых органах, ли- 
10 шают больных почек или производят другие к: : 
о 8 си : другие калечащие опе- 
\ рации. есте с тем в распоряжении хирурга имеется много 
нац м апробированных в клинике пластических операций. Однако 
бе это не означает, что не требуется поисков еще более физио- 
6, логически обоснованных пластических операций на верхних 
ь и нижних мочевых путях у женщин. Следует отметить, что 
НеЗатно некоторые пластические операции на мочевых органах стали 
ЖНении? | применять лишь в последнее время и внедрение их в прак- 
Отлага тику оказывается сложным и не таким скорым, как это 
 Вобетан требуется. Ответы на эти и многие другие волнующие в пер- 
Ида ь 3 вую очередь акушеров-гинекологов вопросы нелегко найти в: 
трави, современных учебниках, монографиях и журнальных статьях, 
Я сосредоть а старыми литерагурными рекомендациями не всегда следует 
решения 1 пользоваться. 


Подводя итоги, хочется еще раз отметить, что, несмотря 
на значительный прогресс в оперативной технике, достигну- 
тый за последние годы, хирургическая травма мочевой си- 
стемы встречается при разнообразных акушерских и гинеко- 
логических операциях. Количество таких осложнений, по 
сравнению с предыдущими годами, заметно сократилось. Тем 
не менее они все же имеются, что в определенной степени 
объясняется недостаточной полнотой исследования мочевой 
системы перед. оперативными вмешательствами на женских 
половых органах. 

ЕСГ: д травм мочевой системы во многом зависит от свое- 
временности выявления повреждения, быстроты и правиль- 
ности действий хирурга. = — 
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Рис. 33. Ретроградная уретеропиело- 
грамма. Травмирована лоханка левой 
дистопированной почки. Контрастное 
вещество распространяется за преде- 
лы почки. 


чаще подвержены 
ные почки 
виды почечн! 
представляют р 
ско-гинекологической прак- 
тике. Например, малоизме- 
ненные ‹овообразные 
почки, расположенные в по- 
ясничной области, почти ни- 
когда не травмируются во 
время операции. 

Разрывы почки возмож- 
ны при ее воспалительных 
заболеваниях и обструкции 
верхних мочевых путей. 

НШ и Е1©4ог (1975) со- 
общили о ‘больной 41 года, у 
которой через 2 года после 
облучения по поводу рака 
шейки матки отмечалась 
повышенная температура 
тела. На экскреторной уро- 
грамме у этой больной спра- 
ва был обнаружен гидроуре- 
тер, а слева — нефункциони- 
рующая почка. Во время 
операции был выявлен раз- 
рыв лоханки левой почки. 


аномаль- 
нако не весе 

аномалий 
СК В акушер- 


Из аномалий почки наиболее серьезное значение в отно- 
‘шении возникновения травм представляет глубокая тазовая 
дистопия почки, когда последняя располагается между пря- 


кишкой и маткой (рис. 33). 


По данным Вошйоих и Геуа| (1974), в 10% случаев 
Е _ почки принимают за гинекологическое заболе- 


почек при тазовой дистопии часто бывает шарооб- 
полюс находится на уровне промонтория. 

| ринимают либо за опухоль ге- 

бо за воспалительный про- 
метру, либо за вне- 


м 
а 
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мания акушеров-гинекологов. Однако т 

=. и воспаления может протекать и бессимптомно 

е. г ует какого-либо лечения, так как она, как пра- 
о репятствует развитию беременности и родам. 


азовая дистопия почки 
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ТАКТИКА ПРИ РАНЕНИИ ПОЧКИ 


Непредвиденная травма может быть нанесена почечной 
ножке или паренхиме дистопированной почки во время 


КИ ь операций. 


але, При ранении почечной артерии или вены после наложения 
сосудистых зажимов дефект ушивают атравматическими иг- 
‚бет лами с синтетическими лигатурами. Если травмирована по- 
Путей, чечная паренхима или лоханка, то рану ушивают отдельны- 
Г (1975) в ми кетгутовыми нитями (рис. 34). Поскольку широкие раз- 
Й 41 од рывы почек вызывают значительное кровотечение, которое 
да о может повлечь за собой нефрэктомию, то в таких случаях 
воду раз предварительно нужно пережимать почечную ножку. Если 


одновременно нарушена целость мочеточника, то операцию 
заканчивают нефро- или пиелостомией. 


ТАКТИКА ПРИ УДАЛЕНИИ ПОЧКИ 


Если почечной ткани нанесена обширная травма и невоз- 
можно сохранить орган, выполняют нефрэктомию. Почечную. 
ножку перевязывают двумя толстыми кетгутовыми лигатура- 
ми (одну из них — путем прошивания) и почку отсекают от 
ножки. Хирург оказывается в особенно трудном положении, 
огда ему приходится удалять единственную почку. Встре- 
т и ошибочное удаление почки (в том числе единствен- 

нятой за „ Вей! (1940) приводит 7 случаев. 
р операции единственной дисто- 
расти В клинике Маро (1909) у 36 из 88 боль. 


Рис. 34. Ушивание поврежден- 
ной почечной ткани. Объясне- 
ния в тексте. 


-й! 
‚на гемодиализ, а впоследствии ставят вопрос о гомотранс- 
плантации почки. 
°— Во избежание таких серьезных ошибок с предельно тяже- 
прогнозом необходимо проводить урологическое обсле- 
‘при всякой предполагаемой опухоли брюшной поло- 
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Рис. 35. Схема операции аутотрансплантации почки. 


П. С. Баженов (1931) указывал, что «поражение мочеточни- 

ка во время операции есть несчастье, к которому всегда 
др должен быть готов хирург. Никакие меры предосторожности, 
ни опыт, ни искусство не застраховывают, оказывается, от 
этого несчастья». 

_ Повреждения мочеточников в акушерской практике на- 
блюдаются главным образом при патологических родах. Во 
время трудных и длительно затянувшихся родов в связи с 
временным разрывом плодного пузыря наступает вне- 
сокращение матки, что ведет к очень плотному при- 
к тазовой полости и может закончиться 

т дела мочеточника, а иногда в про- 
‘мочевого пузыря. Однако чаще 
бывают ий ЩИПЦОВ, 
кесаревом а раиля 


сообразно предварительно произвести влагалищное исследо. 
и вание, при помощи которого можно определить конкременты 
в дистальных отделах мочеточников (рис. 36) и своевременно 
| удалить камень или исключить наложение щипцов. Еще 
| большую опасность для мочеточников представляет кранио- 
| томия. При неправильно введенном перфораторе происхо- 
дит раздавливание плода и одновременное повреждение мо- 
И чевого пузыря и мочеточников. Такие случаи описывали 
| Вей (1957), Огкт (1964) и др. 

И Повреждения мочеточников происходят и при кесаревом 
сечении. Корпоральное кесарево сечение представляет опас- 
| ность для мочеточников при извлечении плода акушерскими 
т щипцами. Еще ббльшую опасность представляет кесарево се- 
| чение в нижнем маточном сегменте (рис. 37). Наиболее 
т ‘опасный момент — это рассечение шейки матки в попереч- 
| ном направлении. 

| При удалении матки после кесарева сечения вследствие 
профузного кровотечения риск для мочеточников представ- 
ляет гистерэктомия влагалищным доступом. 

Повреждения мочеточников происходят и при восстанов- 
| лении целости шейки матки после глубоких разрывов ее, ко- 
торые встречаются даже при нормальных родах. При этом 
|] 
| 
| 


нетрудно нарушить целость мочеточника, который часто по- 
падает в лигатуру, что может привести к нарушению уроди- 
намики и разрушению паренхимы почки. 

Травма мочеточников возможна и во время прерывания 
„беременности. 

Вепеуепё с соавт. (1942) сообщили о женщине 38 лет, 
которой повредили матку и тазовый отдел левого мочеточни- 
‚ка при криминальном аборте. 
® Сапра! (1973) описал случай травмы правого мочеточни- 
‘результате перфорации матки при прерывании беремен- 
гу женщины 23 лет, что привело к необходимости уда- 
авой почки. 

и больную 26 лет, у которой во время ис- 
‘травмировали оба мочеточника. Только 
сделана лапаротомия и мочеточники 


6 
. аб, 
_В поте, 
ве Рис. 36. Пальпация камня дистального отдела мочеточника при вагиналь- 
Дети ном исследовании. 


Рис. 37. Ранение мочеточника при 
кесаревом сечении в нижнем сег- 
менте матки. Объяснения в тексте. 


| Таблица | 
| Повреждение мочеточников при экстирпации матки по поводу рака шейки 


| Год публи- Количество | 
| ] Автор кации операций | 
- 

Мегпейт 1911 500 | 49 10 
Билинкис С. Л. 1939 119 | 6 5 
Брауде И. Л. 1947 80 | И 13,7 

| МсАпшсВ и Мооге 1970 29 | 3 10 

| = 

т Итого... 728 69 9,5 

И 


Частота повреждений мочеточников при экстирпации мат- 
ки по поводу рака шейки матки представлена в табл. 1. 
| Разумеется, травма мочеточников при гинекологических 
1 операциях является преимущественно непреднамеренной, но 
Ты иногда при операциях по поводу рака, если мочеточники 
проросли опухолевыми массами и освободить их невозможно, 
| в целях радикальности оперативного вмешательства прихо- 
дится жертвовать тазовыми их отделами. 

Частота ранений мочеточников увеличивается при удале- 
нии матки, пораженной раковой опухолью, влагалищным 
доступом. 

На У съезде немецких урологов в 1921 г. \Мефе| сообщил 
о 30 случаях резекции мочеточников среди 1400 радикаль- 
ных операций по поводу рака матки (2$). У 28 больных 
мочеточники были имплантированы в мочевой пузырь, из них 
у 26 были В ахельвыми непосредственные результа- 
ты, ау 16— и отдаленные. Такие обширные оперативные 

е льства не нашли распространения ввиду высокой 
сти. И тем не менее в онкологической гинекологии 


чников встречаются и при операциях по 
ных опухолей гениталий, в частности 
матки, которые плотно спаяны 
й клетчатке мочеточниками 
[ но часто травмируются 
_миомах матки. 
ие мочеточников 


ренной, ну 


очеточники 
ВОЗМОЖ, 


ной, подвергшейся ради- 
кальной операции по пово- 
ду рака шейки матки. Трав- 
ме способствуют воспали- 
тельные процессы в тазу, 
которые инфильтруют и уко- 
рачивают широкие связки 
матки и одновременно зах- 
ватывают мочеточники. 

При воспалительных про- 
цессах в органах половой 
сферы рыхлая околопузыр- 
ная клетчатка замещается 
рубцовой тканью, которая 
распространяется на моче- 
точники и смещает их кна- 
ружи. Эти изменения связа- 
ны еще и с тем, что пора- 
женные придатки матки сме- 
щают мочеточники. Когда 
же опухоль располагается 

у листками широких 
салвок матки, то мочеточни- 
ки могут находиться с на- 


й 


мочеточники 


Рис. 38. Ретроградная уретеропиело- 
грамма. Перекрестная дистопия поч- 
ки. 


тя 


еских операциях, но тем не менее их 
1 даже при кол 


, мочеточников следует 
шение топографо- 


Место ранения мочеточников в большой степени зависит 
от характера оперативного вмешательства: при гистерэкто. 
| мии мочеточники чаще повреждаются несколько ниже ма. 
| точных артерий; при удалении больших интралигаментарных 
| опухолей — на уровне безымянной линии таза; при удалении 
| ГНОЙНЫХ КИСТ ЯИЧНИКОВ — В юкставезикальном отделе. 
Таким образом, наиболее типичным местом повреждения 
| является уровень пересечения мочеточников с маточными ар- 
териями. Риск травмы возрастает в связи с их более тесным 
| соединением при различных заболеваниях половых органов 
| 
| 
] 


(рис. 39). Поэтому нередко вместе с маточными артериями 
И захватывают в клеммы мочеточники и лигируют их. Однако 
И при больших гинекологических операциях или заболеваниях, 
|| сопровождающихся значительным воспалительным или руб- 
И цовым процессом, возможно повреждение мочеточников на 
| протяжении почти всего тазового отдела. 
| 
| 


Итак, наибольший риск для мочеточников представляют ра- 
| дикальные операции по поводу рака шейки матки. При ра- 
| | ковом процессе мочеточники на большом протяжении окру- 

| жены опухолью, что, естественно, затрудняет ориентировку 

| хирурга и увеличивает частоту этого вида травматизма. 

В ходе операции мочеточникам наносится разнообразная 
| травма — от пристеночного ранения, вплоть до полного пере- 
сечения их просвета или отрыва от мочевого пузыря (рис. 40). 
Не менее серьезным является и размозжение мочеточников. 
Доказано, что даже кратковременный захват мочеточника 
зажимом часто заканчивается образованием фистул и 
стриктур. 
® Пийу (1957) сообщил о 24 случаях повреждений мочеточ- 
ников при операциях на женских внутренних половых орга- 
нах, из них в 5 — они были размозжены. 
®  ПВогзШ (1959) анализирует 45 онкогинекологических опе- 
у 11 больных — мочеточники были перерезаны, а у 

вязаны. Из 130 повреждений мочеточников при ги- 
еских операциях, описанных Ре коу1с (1965), почти 

льных имелось полное их пересечение. 

ет различать: _ ета ЮР. . 

ка (полное или неполное) 
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ди удаление термильот 
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нь. 39. Повреждение мочеточника в месте перекреста с маточной арте- 
рией. 


Рис. 40. Ретроградная уретеропиелограмма. Мочеточник тазово-дистопиро- 


ванной почки поврежден. Контрастное вещество распространилось за пре- 
делы мочевых органов. 


.й ь 
вор 


примерно в 5—6 раз. в ронней. Согласно сборной 


статистике Решег (1936), из 710 случаев ранений мочеточни- 
1 (80,4%) случае отмечалась односторонняя, а в 109 

5%) — двусторонняя травма. О двусторонних поврежде- 

Я чников сообщали М. Ф. оао 


а— в левый мочеточник введен катетер, который встретил препятствне на 6-м сан- 
тиметре; б — ретроградная уретерограмма. Обструкция мочеточника после его пере 


| 
| Рис. 41. Послеоперационная обструкция мочеточника. 
| 
| | вязки при удалении матки по поводу фибромиомы. 
| 
| 


о Попытки восстановить травмированные во время акушер- 

о ских и гинекологических операций мочеточники предприни- 

‘ались еще на заре развития оперативной хирургии. 

_ Считают, что первую такую операцию сделал Вегаг4 в 

_ 1841 г. но она не увенчалась успехом. Такая же участь 
: ии, которые произвели Та ег (1877) и 

др. Г. Нда ь 

огие другие пластические операции, были 

ирургов того времени. = 

ые неудачные попытки, многие хирурги 

ны чтобы сохранить функ- 
20 


сть в пластических 
очеточника единственной 


Рис. 42. Пристеночное ранение моче- 
точника. 


препятствие на би! я м... х / 
еточника после го во ^^ д: "Зо а — ушивание поврежденной стенки моче- 
С точника; б— ретроградная уретеропиело- 
грамма. К месту ранения мочеточника под- 

ведена резиновая трубка. 


р настоящее время большинство клиницистов признают 
обходимость. сохранения почки при повреждении мочеточ- 
динственное правильное решение — это восстановить 


ьное сообщение между почечной. лоханкой и мочевым 
от непроизвольного выделения 


`наступа т после травмы. Органо- 
че нее тео о при 


ложный ее конец через кожную контрапертуру выводят на. 
ружу. Резиновую трубку удаляют через 3—4 дня после пре. 
кращения выделения по ней мочи. 

В случае неполного рассечения стенки мочеточника 
нее накладывают 1—2 шва тонким ом и к травмиро. 
ванному отделу также подводят резиновую трубку, которая 
не должна соприкасаться со швами. Ее выводят через кож. 
ную контрапертуру наружу и удаляют после восстановления 
| пассажа мочи естественным путем (рис. 42). Оставление опе- 
| рационной раны без дренирования может привести к разви- 

тию мочевых затеков с последующим образованием мочеточ. 
| никовой фистулы, а подчас и более серьезного осложнения— 
мочевого перитонита. 

Характерно следующее наблюдение. 


ча 


Больной, 38 лет, 5/ЛИ 1970 г. произвели радикальную операцию по 
поводу рака шейки матки. Во время операции частично рассечен левый 
мочеточник. Рана мочеточника ушита узловыми кетгутовыми швами. Рана 
передней брюшной стенки зашита наглухо. На 4-е сутки из влагалища ста- 
ла непроизвольно выделяться моча и в дальнейшем больной пришлось 
выполнить пластическую операцию на мочеточнике. 


Таким образом, прокол или пристеночное ранение моче- 
точника не требуют реконструктивных операций. Достаточно 
ушить дефект мочеточника тонким кетгутом, но обязательно 
следует наладить  экстраперитонеальное — дренирование, 
чтобы предупредить развитие мочевых перитонитов или 
флегмон. 

При случайном захвате мочеточника в лигатуру ее уда- 
ляют, но требуется соблюдать при этом осторожность, чтобы 
не возникло кровотечения, так как одновременно в лига- 
туру могут быть захвачены сосуды. Как правило, после крат- 
ковременного лигирования мочеточников тяжелых осложне: 
ний не наступает, хотя впоследствии могут развиться стрик- 
туры. Во избежание таких осложнений в мочеточники вводят 
еры, которые оставляют в среднем на 4—5 сут (рис. 43). 
ли мочеточник был сдавлен мягким зажимом не более 


`_ 
НОЯ 
гин, ‘следует с помощью катетеризационного цистоскопа 
катетер и оставить его на 4— 


в просвет мочеточника 
у При 6, ее длительном сдавлении мочеточника травми- 

подлежит иссечению с последующим сое- 
Е х концов. Цель, которую преследуют 


моче очниках, — это сохранение 
от мочевых свищей: Ниже пред- 


> надлежит применять п ой 
новляя ка & и к, 
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операции связана 
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@ Ретроградная уретеропиело- 
ма. После снятия лигатуры с мо- 


: ника в просвет его введен кате- | : 
тер. В парауретеральном пространст- Рис. 44. Уретероуретероанастомоз. 
ве установлен ‘резиновый дренаж. ‚ Объяснения в тексте. 


женов, 1931; ТасМепьеге, 1939; 


пятствовал выделению кисты. Хирург вынужден был | 
рым путем и случайно пересек правый мочеточ: 
пластанным на поверхности кисты. Почечный 
обнаружен легко (после внутривенного введе 
индигокармина из него стала выделяться окраш 


екать ткани ост. 
оказался рас 
четочника 


которе 


фикации пузырного конца мочеточника пришлось прои и катетеризацию 
его с помощью цистоскопа. Рассеченные отрезки ^ ка соединены 
конец в конец. Предварительно их концы были сре косом направле. 
нии, а мочеточниковый катетер проведен по напр нию к почечной ло- 


ханке и оставлен а4етенге на 4 сут. Послеоперационный период протекал 
гладко. Динамическое наблюдение показало, что функция оперированном 
мочеточника восстановилась полностью. 


Таким образом, при рассечении мочеточника почечный 
конец его можно найти с помощью внутривенного введения 
индигокармина. Обнаружить пузырный конец труднее. 
Иногда он просвечивает через листок брюшины, но более на- 
дежный способ — это катетеризация его при помощи цисто- 
скопа. Ряд клиницистов в таких случаях предлагают приме- 
нять инвагинационные анастомозы (А. П. Губарев, 1901; 
Е. Е. Гиговский, 1953, и др.). Однако при острой травме осу- 
ществить такой анастомоз трудно, так как приходится искус- 
| ственно расширять просвет мочеточника. 

Количество осложнений при мочеточниково-мочеточни- 
ковом анастомозе остается все-таки довольно значительным. 
Мы наблюдали 8 больных с мочеточниково-влагалищными 
свищами, которые образовались после такой операции, пред- 
принятой по поводу острой травмы мочеточника. Развитие 
фистул у них объясняется неправильным выбором метода 
пластической операции при травме мочеточника в дисталь- 
ном отделе. У всех больных мочеточники были травмирова- 
ны вблизи от мочевого пузыря и, конечно, имелись показа- 

_ к уретероцистоанастомозу. 

ые моменты этой операции следующие: концы мо- 

г косо, что обеспечивает большую площадь 
ньшает возможность последующего образо- 
_Их сближение производят без’ натяжения. 
тнять на тонком катетере с оставле- 
Катетер способствует формированию 
‘отток мочи из почки. Проведен- 

т нормальную моторику в 
_ снижается. Только через 

ВОС! На] ва 


параты. Все же более надежным является ручной шов и за- 

ь нити нужно только до соприкосновения рассечен- 
нцов мочеточников. Благодаря такой технике полу- 
тонкие рубцы, сохраняющие нормальную функцию 


уч 


ков. 
довательно при ранении мочеточника можно реко- 
; ероанастомоз, который в большинстве 
орительный результат. | 

ениях мочеточника производить 


получил хорошие результаты у 65 больных. Автор считает 
что такие исходы возможны, когда операцию делают при 
травме дистального отдела мочеточника и сохраненной функ. 
ции контралатеральной почки и мочеточника. 


| 
И Уретероцистоанастомоз. Операцией при низкой 
И травме мочеточника (в интрамуральном окставезикаль. 
ном его отделах) является уретероцистоанастомоз. Впервые 
| навел «мост» между почкой и мочевым пу Тац ег в 
тика, он слу- 


| чайно ранил мочеточник, который немедленно имплантировал 

в мочевой пузырь, но исход операции оказался неблаго- 

приятным. В 1893 г. Моуаго и Ва2у, независимо друг от дру- 

га, вновь применили эту операцию, которая быстро приобре- 

ла хорошую репутацию и ее стали широко применять в 

клинике. 

Уретероцистоанастомоз анатомически и физиологически 
вполне обоснован, так как эпителиальный покров мочеточни- 
ка и мочевого пузыря сходен по строению. Егап2 (1921) при- 
менял операцию в неотложных случаях 10 раз, из которых в 
9 получил хорошие результаты. Не высказывал такого опти- 
мизма в отношении этой операции С. С. Добротин (1937).Он 
наблюдал тоже 10 больных с травмой мочеточников, насту- 
пившей во время радикальной операции по поводу рака шей- 
ки матки. После пересадки мочеточников в мочевой пузырь 
умерло 4 женщины. В разное время эту операцию применя- 
ли при острой травме мочеточника А. Н. Бакулев (1925), 
Н. М. Какушкин (1925), Н. И. Кушталов (1938), А. Э. По- 
пандопуло. (1928), Д. В. Кан (1972), Воепипевацз (1955), 
Сикег (1966), Визсь (1970) и др., отмечая хорошие непо- 
средственные и отдаленные результаты. 

_ Уретероцистоанастомоз при повреждении мочеточника 
выполняют в основном трансабдоминальным, реже трансва- 
альным путем. 

_Тра сабдоминальный доступ неизбежно прихо- 
ся прим нять при случайных или вынужденных повреж- 
ьного отдела мочеточника в ходе лапаротомии, 

и. по поводу гинекологического заболевания. 

облегчает отыскание и выделение мочеточника 

(6; ‚при двусторонних ранениях мочеточника 

операцию с обеих сторон. Показа- 

ансвагинального доступа 
льзуется главным образом при 
ка во время влагали 


| 1877 г. Удаляя интралигаментарную кисту яи 


а должен сохранять хорошее кровоснабжение, а им- 


НТ дуе 
а едет „В основание мочевого пузыря. 
экстраперитониза “редставляется. после частичной 
ции мочевого пу 
3 о пузыря. На переднюю стенку 
мочевого пузыря накладывают две провизорные лигатуры и 
ют стенку лучше в поперечном направле- 
над треугольником Л ео ВНсВумевта. нозооваиань НН 
ьето делают подслизистый туннель, 
куда втягивают почечный конец мочеточника. 

Предложено несколько десятков различных методов сое- 
динения мочеточника с мочевым пузырем. Наиболее удачные 
способы предложили РгИзсн (1916), Н. А. Лопаткин 
(1968) и др. Более эффективные результаты получают, когда 
мочеточники проводят в мочевой пузырь через подслизистый 
туннель (см. рис. 84). 

Имеются все основания говорить, что идеальных пластиче- 
ских операций для верхних мочевых путей нет. И все же 
уретероцистоанастомоз имеет значительные преи- 
мущества по сравнению с другими пластическими операция- 
ми. Он восстанавливает целость травмированного мочеточни- 
ка и создает новое функционирующее соустье его с мочевым 
пузырем, приближающееся к нормальному. 

Операция Боари. При более обширных поражениях тазо- 
вого отдела мочеточника, когда осуществить ни прямую 
реимплантацию его в мочевой пузырь, ни уретероуретеро- 
анастомоз невозможно, применяют операцию Боари. Пре 
жили эту операцию в конце ХГХ столетия Уап Ноок ( ня 
и Воаг! (1894). Однако долгие годы она не ре ма 
ческого применения. В литературе имеются только ие ое 
сообщений о применении этой операции при ры я 

мочеточника (Д. В. Кан, 1957; \М. Н. Зильберман, 1955; 
Гат 1958, и ‘др.). ОИ ат опыт ее при- 


100 наблюден 
тия операцию. 


кишечным сегментом или полиэтиленовым протезом. Первая 
является довольно трудной и продолжительной по времени 
операцией иу нас имеются веские основания не рекомендо. 
вать ее в острых случаях. Все сторонники энтерот Ластики 
мочеточника также предназначают ее для плановой хирур- 
гии. О другой операции — замена части мочеточника поли. 
этиленовым протезом — пока нельзя ничего определенного 
сказать, так как клиническии опыт ее применения еще недо- 
статочен. Остается надежда на их успешное воплощение в 
клиническую практику. 

Следует упомянуть еще одну операцию — пересадку моче- 
точников в кишку. Впервые ее применил Фитоп в 1851 г. 
В последующие годы эту операцию неоднократно выполняли 


при удалении матки, пораженной раком (И. И. Граммати- 
кати, 1912; П. И. Тихон, 1916), или при случайной травме 
мочеточников (М. А. Подгорбунский и Г. М. Абалмасов, 
1968) и др. Это тоже плановая операция, но в отдельных 
случаях при острой травме ее все же можно применять, хотя 
результаты не всегда оказываются утешительными. 
Отрицательное отношение к пересадке мочеточников в 
кишку объясняется и тем, что функция почек после этой 
операции, как правило, нарушена. Более того, многие жен- 
щины, особенно пожилые, не всегда могут удерживать мочу 
в прямой кишке, так как у них имеется недостаточность 
сфинктера заднего прохода. Несомненно, однако, что отда- 
ленные результаты в определенной степени зависят от тех- 
ники операции. 
. Проводя пластические операции на мочеточниках, следует 
‘выполнять анастомозы, добиваясь ‘как можно 
их диаметра. Более благоприятные условия для 
чек создают мочеточниково-пузырные и мочеточни- 
омозы в антирефлюксных модификациях. 
азование мочевых затеков, а в последую- 
ляет дренирование клетчатки малого таза, 
ют через контрапертуру в передней брюш- 
ем самым предупреждается мо- 
-и создаются условия для зажив- 
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а зикальный отдел — \ етероци интрамуральный или юкставе- 
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ческии процесс вовле оанастомоз; если в патологи- 


Чен весь тазовый отлел- 
ри. Более того, всегда а 1 отдел — операция Боа- 


и Ч й ‚ а особенно при острой Е 7 
106 ‘ИЯ \ выбирать наиболее простые о праны оио 


в техническом отношении и в 


^^ то же время наиболее надежные операции, способные обеспе- 
| 


чить нормальный отток мочи и тем самым создать оптималь- 


на. ные условия для функции тр: 
1 ) равмированного моч ника и 
ыы к | еточника 
чител ких сли - 
ра Ав В исклю ительно рздких случаях при травме мочеточни- 
ТН. й ков производят энтеропластику мочеточника — операцию, тре- 
И. И.Г бующую много времени и достаточного опыта. Безусловно, ее 


2 аа лучше выполнять в плановом порядке, а в создавшейся си- 
у М. Траь туации следует ограничиться имплантацией мочеточников в 

) Абалиан кожу (см. рис. 46, а). 

‘Отдельны Основной вывод из приведенного состоит в том, что, вла- 
ь дея методами реконструктивной хирургии, при травме моче- 
точника можно сохранить почку. Это вполне реально и дока- 
зано опытом многих клиник. Об этом публично заявили ряд 
хирургов, которые на протяжении многих лет скептически 
относились к пластическим операциям: 

Совершенно обязательным является динамическое наблю- 
дение за больными, которым проводились пластические опе- 
рации на мочеточниках, по поводу острой их травмы. В те- 
чение первого года рекомендуется не менее 2 раз сде- 
лать экскреторную урографию и убедиться в сохранении 
функции почек, чтобы не пропустить «молчаливую» ель 
почки. = 

аагыл. эгу опе ри 
и СПОСОБЫ ОТВЕДЕНИЯ МОЧИ 
ан Бан неавоаля ото БДО ОРТО 


Га 


Рис. 46. Основные способы отведения мо- 
чи из мочеточника. 


а — кожная уретеростомия; б — уретеросто- 
мия 1) зЦи. 


НОМ Веня ) 
облегчает уход за оперированными больны- 
‚ Если возникает необходимость быстро за- 
— дорога каждая минута! — можно выпол- 
11 з{и, которая заключается в следую- 
точника вставляют катетер и 
т.е. преднамеренно форми- 


ПЕРЕВЯЗКА МОЧЕТОЧ НИКА 


Оспаривать преимущества органосохраняющих операций 
на вх органах в настоящее время невозможно. 

Однако многие хирурги старшего поколения считали, что 
при острой травме мочеточника избавить больную от непро- 
изволЬНого выделения мочи может только нефрэктомия. 
И вместо того чтобы совершенствовать пластические опера- 
ции на мочеточниках, стали изыскивать способы выключения 
функции почки. Одним из методов лечения повреждений мо- 
четочников ряд хирургов считали выключение функции почек 
путем перевязки мочеточника. 

Доказано, что перевязка мочеточника ведет к атрофии по- 
чечной ткани, наступающей в результате повышенного внут- 
рипочечного давления. Перевязка мочеточника должна про- 
водиться только в крайних случаях, как и{йта гаЧо. 

Среди отечественных клиницистов, применивших этот ме- 
тод, первым был Н. Н. Феноменов (1900). Он использовал 
его при травме мочеточника у тяжело больной во время 
удаления нагноившейся кисты придатка. 

Перевязку поврежденного мочеточника во время гинеколо- 
гических операций производили А. Г. Залога (1903), 
С. Л. Блох (1917), Б. А. Стекольников (1929), К. Ф. Введен- 
ский (1933), А. К. Шарнин (1936). Ряд авторов полагали, 

что больные переносят выключение почки легко и прибегали 
к этому методу неоднократно: В. Я. Василькован (1926).— 
3 раза, В. Д. Владимиров (1933) —5 раз, А. М. Мажбиц, 
(1964) —11 раз. Над этой проблемой работали  ЗфоёсКе! 
Л. Брауде (1924), который пред- 
одить у раковых больных, когда 
зецировать мочеточник, но соеди- 
невозможно. И. Л. Брауде счи- 

ТЫ! достаточно надежным 
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Можно решиться на нефрэктомию, когд. мочеточнику 
нанесена непоправимая травма или соматическое состояние 
больных, или другая какая-ниоудь причина не позволяет В 
последующем произвести пластическую операцию. Однако в 
таких случаях хирург должен быть \ н,очто оставшаяся 
почка обеспечит возложенную на нее фу ию. Для решения 
этого вопроса непосредственно после поврея шя мочеточ- 
ника может быть проведена индигокарминовая проба по сле- 
дующей методике: в мочевой пузырь устанавливают катетер, 
а на центральный конец поврежденного мочеточника накла- 
дывают зажим и вводят внутривенно о мл 0,4% раствора 
индигокармина. Выделение через 3—6 мин краски по катете- 
ру изу мочевого. пузыря свидетельствует о наличии и сохра- 
нении функции контралатеральной почки. Однако более до- 
стоверную информацию о последней дает экскреторная уро- 
графия, если есть возможность выполнить ее на операцион- 
ном столе. Эти исследования также позволяют исключить 
врожденно единственную или единственно функционирующую 
почку, когда и речи не может быть об органоудаляющей 
операции. Техника нефрэктомии описана в разделе 1 «Бере- 
менность и урологические заболевания». 

Заканчивая: этот раздел, следует подчеркнуть, что острая 
травма мочеточников — тяжелое осложнение в акушерской и 
гинекологической практике. 


Признаком повреждения мочеточника является истечение 
мочи в рану. Этот симптом встречается, когда мочеточник 
рассечен частично или полностью. Однако при других видах 
травмы, например, при перевязке мочеточников моча в рану 
не поступает. в: . 

› 'оледует взять за правило. осмотр. мочеточников в случаях, 
когда во время операции имелся повод. к их ранению. Это 


о своевременно распознать травму и провести кор- 
ющие операции, которые могут избавить многих боль- 
последствий. Иногда анатомические отноше- 
чены, что „даже очень опытные. хирурги 
тановить целость мочеточников. наи 
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Последствия таких травм — это м 
рые приводят женщину 
даже к гибели. 


| очеполовые свищи, кото- 
к очень тяжелой инвалидности и 


ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Одно из самых тяжелых осложнений в акушерской пато- 
логии — разрыв матки. Это осложнение родового акта еще 


несколько десятилетий назад было довольно распростра- 
ненным. 
В. И. Ледомский (1909) сообщил о 198 случаях разрыва 


матки, повлекших за собой в 
смерть матери и плода. 
При разрывах матки во время беременности или в родах 
в патологический процесс одновременно может вовлекаться и 
мочевой пузырь, что вызвано изменением нормальных анато- 
мических соотношений этих органов, наступившим вследствие 
увеличения матки. И. Ф. Жордания (1950) отметил такую 
сочетанную травму у 36 из 414 рожениц с разрывом матки, 
а Л. С. Персианинов (1954) —у 9 из 262. Среди 354 больных 
с мочеполовыми свищами, находившихся под наблюдением 
Д. Н. Атабекова (1963), у 14 (3,9%) имелась комбинирован- 
ная травма матки и мочевого пузыря. 
_ Под нашим наблюдением находились 27 женщин с моче- 
половыми свищами, развившимися в результате такого соче- 


большинстве наблюдений 


‚у все 
аль 


||| Риск повреждения мочевого пузыря имеется и при кеса. 
И ревом сечении, особенно экстраперитонеальном, когда разрез 
| располагается на переднем маточном сегл те. При Опера. 
| ции абгаз1о са\! шег! к травме предрасполагает переполне. 
ние мочевого пузыря. А. М. Мажбиц (1964) наблюдал 

17 больных с мочеполовыми свищами, которые образовались 
после искусственного аборта. Среди наших наблюдений было 
14 таких больных, травма у них наступила преимущественно 
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при криминальных абортах. Таким образом, основной причи- 
ной повреждений мочевого пузыря в акушерской практике 
служит неправильное ведение патологических родов. 


ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Гинекологические операции, безусловно, представляют 
большой риск для мочевого пузыря. Среди них в первую 
очередь следует назвать радикальную экстирпацию матки с 
придатками по поводу рака и удаление интралигаментар- 
ных опухолей. Риск для мочевого пузыря увеличивается при 
релапаротомии, предпринимаемой с целью удаления мачки. 

М. С. Александров и Б. Н. Нифонтов (1950) на 375 ради- 
кальных операциях зарегистрировали травму мочевого пузы- 
ря у 54 (14%) больных. Р1оск и Ви\1зсН (1974) при 589 эк- 
стирпациях матки эти осложнения наблюдали у 4 (0,67%) 
больных. 

Некоторые данные анатомии позволяют объяснить меха- 
низм травмы мочевого пузыря во время гистерэктомии. 
Когда мочевой пузырь опорожнен, то нижнезадняя его по- 
верхность соприкасается с передней стенкой влагалища, а 
верхнезадняя прилежит к телу матки и их разделяет только 
листок брюшины. При наполнении мочевого пузыря передняя 
оверхность матки ближе соприкасается с ним и между ними 
ся лишь листок брюшины, который образует пузырно- 
ную впадину. ем 
ковые поверхности пузыря соприкасаются с широкими 
связками матки, где проходят маточные артерии, перекре- 
_ мочеточниками, а шейка его соответствует 

ий стенки влагалища. 


то пузыря, 
‚ матки, пораженной раковой 
рубцовые сращения меду 
е и изменение нормального 
тен ых и половых 


а } чевого пузыря 
} к узыря во время радикальной операции 


в рака шейки матки. Т 

6. 6 % пает, когда его ао. ефыий пузыря обычно насту- 
де шейки матки. В таких слу ередней стенки влагалища и 
и ст ма — инструмент Вань, ях происходит случайная трав- 
Кн, у истонченную стенку. Е ается в мочевой пузырь через егс 
л У. Если же опух м. . 
кор И пузыря, а хирург стремится ухоль проросла до мочевого 
о пра ее, всегда существует опасно во что бы то ни стало удалить 
до, ® — пузыря. В такой ситуацу сть нарушения целости мочевого 
ность — произвести р только. одналгвозмож- 
я знать эту операцию в онкогинок вар: пух Следует при- 
правомерной. Не только Зевиивик, я 
мочевого пузыря приходится энг б и Зоайрыйх 5-4 
нь талий. у оольных раком гени- 
перации такого большого объема производи - 
`` пл и клиницисты. Однако высокая аЛЬНОЙВ ен 
ати №) в результате перитонита и почечной недостаточности 

залигам заставила многих хирургов отказаться от такой операции. 
ИЧиВаетя Опасность для мочевого пузыря представляют опухоли 
ления мат придатков, спаянные с его стенкой. Оставлять значительную 
на м кон опухоль, непосредственно соприкасающуюся с мо- 
ео те ИИ нельзя, и поэтому приходится резецировать 
) при 8 Реже травмируется мочевой пузырь при оперативных вме- 
у4 (0 шательствах по поводу доброкачественных новообразований 


матки и ее придатков. Известны случаи разрыва мочевого 
пузыря при фибромиоме матки, в результате бытовой или 
производственной травмы, причем достаточно даже неболь- 
шого насилия, чтобы разорвалась истонченная стенка моче- 
вого пузыря. Большую опасность для мочевого пузыря пред- 
у ет удаление матки по поводу фибромиом, особенно 
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риброматозные 
матки, ввиду непо 


влагалище кисты гартнерового хода, которые уходят глубоко 
В паравагинальную и параметральную клетчатку и при их 
удалении может быть нанесена травма мочевому пузырю, 
Очень большой риск для мочевого пузыря создают переходя. 
щие на него воспалительные процессы в соседних 


органах. В таких случаях они настолько плотно фиксирова- 
ны к мочевому пузырю, что разъединение их 0ез травмы 
последнего практически невозможно. 

Ранения мочевого пузыря происходят также при пластике 
по поводу опущения стенок влагалища и выпа- 
дения матки, поскольку операционное поле граничит с мо- 
чевыми органами. Д. Н. Атабеков (1963) даже разработал 
метод, предохраняющий мочевую систему во время этих опе- 
раций. В результате на 500 операций, произведенных авто- 


ром по поводу этого заболевания, мочевые пути были ранены 
только один раз. 

Опасность травмы мочевого пузыря представляет опера- 
тивное лечение еще одного заболевания — недержания 
мочи при напряжении, особенно у пожилых женщин, 
в результате резкого истончения пузырно-влагалищной пе- 
регородки. Такая опасность имеется при различных методах 
фиксации шейки мочевого пузыря. Риск повреждения моче- 
вого пузыря увеличивается, когда под его шейку подводят 
ауто- или гетерологические ткани, которые могут быть про- 
ведены через его стенку. При этом в патологический процесс 
‘нередко вовлекается проксимальный отдел мочеиспускатель- 
ного канала. 

_ Мы наблюдали 12 больных с мочеполовыми свищами, 
которые развились в результате такой травмы. 
° Ранее уже указывалось, что травма чаще наступает при 
п олненном мочевом пузыре. Однако она может произой- 
ри пустом или малонаполненном пузыре. Характер 
ждет мочевого пузыря зависит главным образом от 
ото вмешательства... 
нка мочевого пузыря; как правило, травми- 
брюшной полости. Травма наступает во 
ой складки брюшины, когда пу- 
и после предшествующих опе- 
от смещению пузыря: Иногда 
ем наносит травму его. ед- 
ыы нот перед 


ковые стенки моче- 
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“ Диагностика повреждений мочевого пузыря нетруд- 


% 
ы на. При нарушении целости его рана немел 
о. ане емедленно на лНЯ- 
" х ется мочой. у а 


Лабораторное исследование изливающейся в рану жид- 


кости свидетельствует, что это моча, а введение какого-либо 
а м окрашенного раствора (физиологического раствора с мети- 
Лиц леновым синим или индигокармином) в мочевой пузырь и 
ле а, выделение краски в рану может окончательно подтвердить 
даж А, факт ранения этого органа. При проведении данной пробы 
в И тщательно осматривают брюшную полость или влагалище, 


о рем обращая основное внимание на переднюю стенку или культю 
веде его. Допустимо также инструментальное обследование (ци- 
Утн 6 та стография или цистоскопия). 

и При выявленном ранении мочевого пузыря, соблюдая пра- 
вила пластическои хирургии, можно избавить больных оття- 
желых последствий. Успеху способствуют хорошие пластиче- 
ские свойства мышц мочевого пузыря. 

При нераспознанном во время операции ранении мочевого 
пузыря впоследствии часто формируются мочеполовые свищи 
или развивается перитонит. 


ТАКТИКА ПРИ ОСТРОЙ ТРАВМЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 


Ранения мочевому пузырю могут быть нанесены различ- 
ными режущими инструментами: скальпелем, ножницами и 
т.д. При этом получаются линейные раны с ровными краями. 
Однако такие ранения в акушерской и гинекологической 
практике встречаются не очень часто. Преобладают ранения, 
которые наносят тупферами, клеммами, зеркалами ‘и т.д. 
При таком механизме травмы образуются раны неправильной 
р ‘щественно в обла- 
заци 8: } 


Рис. 47. Методика восстановления 
целости передней стенки мочевого 
пузыря. Объяснения в тексте. 


для всех видов травм ‘мочевого пузыря 
тактика хирурга зависит от характера и ло- 
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 разрывах мочевого пузыря, пред- 
еритонита, после освобождения 
рану мочевого пузыря ушивают, 

< руют. Наполняя мочевой 
облас В 

эмааро 

мочевого пузыря вос- 
т] хо в в два 
т марлевый 


венно за ним, а во влагалище он обычно нахо 
не свода или недалеко от культи, оставшейся после экстир- 
пации матки. При таких ранениях нужно убедиться в целости 
мочеточников, что легко осуществляется с помощью индиго- 
карминовой пробы. Широко раскрыв мочевой пузырь зерка- 
лами, наблюдают за выбрасыванием индигокармина из 
устьев мочеточников, которые обычно находятся вблизи 
краев раны. 

В руководствах по оперативной гинекологии рекоменду- 
ется ушить рану мочевого пузыря со стороны наружной его 
поверхности до полной герметичности. Этот способ позво- 
ляет уточнить место травмы и в определенной степени гаран- 
тирует закрытие дефекта, но с его помощью нельзя осуще- 
ствлять контроль за мочеточниками. Наблюдая ряд больных 
с обтурационной анурией, развившейся после такого способа 
ушивания травмированного мочевого пузыря, мы стали 
пользоваться методикой, которую применяем при пластике 
везико-вагинальных фистул. Чтобы осуществить принцип 
визуального контроля за устьями мочеточников, следует 
вскрывать мочевой пузырь по передней его стенке. Выпол- 
нить это нетрудно, так как в акушерской и гинекологической 
практике превалирует абдоминальный доступ. 

Зеркалами широко раскрывают мочевой пузырь и стано- 
вится отчетливо видна травмированная зона. Затем острым 
путем в месте ранения отделяют мочевой нузырь от влага- 
лища. При этом осуществляют визуальный контроль за 
устьями мочеточников, поскольку они часто прилежат к ране. 
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`о пузыря этим досту- 
бязательно прове. 
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на одни сутки оставляют 
гампон, по мочеиспуска: 
ельному каналу в пу- 
зырь на 4—5 дней встав- 
ляют катетер Фоли, мало 
травмирующий ‘уретру’ и 
пейку мочевого пузыря и 
1азначают соответствую- 
щую антибактериальную 
терапию. Такой же прин- 
тип соблюдают при одно- 
временном ранении моче- 
вого пузыря и матки. 
Наблюдая ряд боль- 
ных с травмой мочевого 
пузыря мы убедились, 
что у женщин не следует 
отводить мочу посредст- 
вом зесНо аЦа. Основные 
этапы операции показаны 
на рис. 48, ‘а, б, в. 
Подводя итоги  ска- 
занному выше, следует 
подчеркнуть, что при ра- 
нении мочевого пузыря 
необходимо безотлага- 
тельно восстановить ‘его 
целость. Для достижения 
‘успеха мочевой пузырь 
отделяют от влагалища в 
‹‘месте’ранения и раздель- 
_но их ушивают, осущест- 
‚вляя визуальный конт- 
г: ры `мочеточ-. 


ТАКТИКА ПРИ УДАЛЕНИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 


Крайне трудная ситуация создается при ошибочном уда- 
лении мочевого пузыря. Выбор спасительной операции зави- 
сит от общего состояния больной, характера операции, при- 
ведшеи к такому осложнению. Бесспорно проще отвести мочу 
А ериния г робтомии, но это не самый лучший 

казана в экстренных случаях, когда 
состояние больных требует быстрого окончания оперативного 
пособия. В настоящее время разработаны методы замещения 
мочевого пузыря сегментом кишки, но выполнение этой опе- 
рации в экстренных случаях представляет определенную уг- 
розу для жизни больных. Проше и безопаснее пересадка 
мочеточников в кишку на протяжении, хотя с каждым годом 
ее применяют все реже и реже ввиду возможных тяжелых 
осложнений со стороны верхних мочевых путей. 

Приводим следующее наблюдение. 

Больная, 22 лет, поступила 23/ЛУ 1973 г. с картиной острого живота. 

В 1967 г. перенесла аппендэктомию. В последующие годы 4 раза опе- 
рирована по поводу кишечной непроходимости. 

Заподозрен перекрут кисты яичника и спустя 2 сут произведена опе- 


ация. 
А Под интубационным наркозом сделан разрез по средней линии от лона 
до пупка. Брюшная стенка послойно вскрыта, но доступ в брюшную по- 
лость затруднен в связи: с тем, что к брюшине подпаяны петли кишечника 
и сальник на большом протяжении, а также стенка кисты. Часть петель, 
кишечника раздута. При рассечении брюшины вскрылась тонкостенная по- 
лость размером 20 Х 25 см; при этом излилось болышое количество жидко- 
сти (1,5—2 л), прозрачной, бесцветной, без запаха. Петли кишечника, при- 
паянные к брюшине, отделены тупым и острым путем. В малом тазу обнару- 
жен конгломерат, состоящий из матки и ее придатков, к задней стенке 
которого припаяны петли кишок, а к передней и правой ыы 
выше полость, расцененная, как киста Матка и придатки ы 
‘спаек. Нижний полюс «кисты» расп интралигаментарно, пере 
(о ‘лигированием сосудов. 
и и я ход в 
2 В 


В. 


рой травме мочевой системы эти операции должны Уступить 
место более простым и меньше угрожающим жизни больных 
методам отведения мочи, а именно пересадке мочь 
точников в кожу. 

Имеются все основания утверждать, что своевременно 
распознанная, немедленно и правильно устраненная травма 
мочевого пузыря часто проходит без тяжелых последствий. 

Приведенное выше подтверждают данные Е. С. Тумано- 
вой (1966), которая наблюдала 20 больных с острой трав- 
мой мочевого пузыря, из них у 19 наступило полное выздо- 
ровление. 

Материалы нашей клиники показывают, что основной 
причиной образования мочеполовых свищей является непра- 
вильно оказанная урологическая помощь во время непред- 
виденной травмы мочевого пузыря. 


ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 


Мочеиспускательный канал у женщин тоже подвержен 
родовой и хирургической травме. Следует отметить, что по- 
вреждение этого органа по своей частоте несколько усту- 
пает травме мочевого пузыря, но в прогностическом отно- 
шении оно является более серьезной. В акушерской прак- 
тике травма мочеиспускательного канала наступает в ре- 
зультате различных родоразрешающих операций, главным 
образом при применении акушерских щипцов и вакуум-экст- 
ракции плода. В гинекологической практике наиболее частой 
причиной травмы мочеиспускательного канала является уда- 
ение парауретральных кист или влагалищных кист, распо- 
переднем своде. _ 
реждений уретры значителен также при удале- 

агалища, передней кольпорафии, пластики по 

° мочи при напряжении и др. Это про- 
пой рыхлой клетчатки, который нахо- 
и мочевым пузырем, очень скуден 
бласти мочеиспускательного кана- 

ре т.е. создается впечатление, 
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и о узы влагалищные свищи. Ранения 
уретры не приводят к серье 

зным послед- 

ствиям. У таких больных, как правило, сохраняется произ- 
вольное мочеиспускание, но появляется дизурия, 


Симптомы при травм 
3 е уретры настолько четкие, чт 
не может пройти незамеченной. в 


ТАКТИКА ПРИ РАНЕНИИ 
МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 


Установив характер травмы, приступают к немедленной 
реконструкции мочеиспускательного канала. Обычно стра- 
дает его задняя стенка. Казалось бы, ушить травмированную 
уретру не трудно: достаточно освежить края раны, наложить 
несколько швов и успех обеспечен. Но отнюдь не всегда так 
просто удается восстановить ее целость. 

Техника операции следующая. Мочеиспускательный канал 
в зоне поражения отсепаровывают от передней стенки влага- 
лища. В мочевой пузырь по каналу вводят катетер Фоли 
и баллон его наполняют 10—20 мл жидкости. Затем осве- 
жают края раны и на катетере соединяют их узловыми 
кетгутовыми швами в один ряд, а слизистую оболочку влага- 
лища ушивают синтетическими нитями, но линии швов не 
должны совпадать. Если ранение не очень обширное, тогда 
деривацию мочи можно осуществить с помощью уретрально- 
го катетера, который оставляют на 4—5 сут. (рис. 49, а, 6). 
При значительных размерах повреждения приходится отво- 
дить мочу при помощи высокого сечения мочевого пузыря, 
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Мы неоднократно Убеждались, что деривация мочи по- 
средством высокого сечения мочевого пузыря создает хоро- 
шие условия для заживления ран мочеиспускательного кана- 
ла. Гораздо удобнее и намного проще сделать так называе- 
мую троакарную эпицистостомию. 


Больная лежит на спине в положении с неск 


В мочевой пузырь вводят 300—400 мл жидкости, 
брюшину и кишечные петли кве 


олько приподнятым тазом, 
'Мочевой пузырь оттесняет 
рху. По средней линии на 1,5—2 см выше 
верхнего края симфиза вкалывают троакар и проводят его через брюшную 
стенку и фасции в мочевой пузырь. Затем удаляют стержень и по тубусу 
вставляют в него резиновую трубку, которую погружают в мочевой пузырь. 


О осуществляют длительное дренирование ‘мочевого пузыря 
рис. 59, 0). 


Можно применить влагалищную цистостомию — тоже 
простой удобный и эффективный способ деривации мочи. 


В начале операции в мочевой пузырь вводят ‘мужской буж или катетер. 
Затем поворачивают инструмент на 180°, чтобы конец его давил на основа. 
ние пузыря несколько выше треугольника Льето. Рассекают переднюю стен- 
ку влагалища и обнажают стенку мочевого пузыря над концом инструмен- 
та. После вокрытия мочевого пузыря в его просвет с помощью бужа или 
зонда вводят катетер Фоли. Шов типа кисетного из нерассасывающегося 
материала накладывают на стенку влагалища и концы его завязывают во- 
круг катетера, который ‘может находиться АЧ4етеиге в течение 2—3 нед, 
не вызывая опасности возникновения свища (рис. 50, в). 

После восстановления целости уретры дренажные трубки удаляют и 
устанавливается ‘произвольное мочеиспускание естественным путем. 


ТАКТИКА ПРИ ПОЛНОМ РАЗРУШЕНИИ 
МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 


о 


При обширных разрушениях уретры предложен. ряд пла- 
стических операций, которые позволяют восстановить ее це- 
Л 5 и про звольное мочеиспускание. Для этой цели исполь- 

а влагалища или мочевого пузыря. Трудность 
не столько в формировании уретральной трубки, 
‚нии. сфинктера и из самых 


КОМБИНИРОВАННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
| ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 


Особая трудность возникает при одновременном травми- 
ровании нескольких органов мочевой системы. 
Приводим пример. 


Больной, 53 лет, ШШ/ХГ 1973 г. произвели экстирпацию придат- 


ками по’ поводу фибромиомы. Во время операции ране; ты моч пузырь и 
левый  мочеточник. Немедленно восстановлена целость мочевых органов 
путем уретероцистоанастомоза и ушивания раны мочевого п} Однако 


после операщии образовались мочеточниково-кожный и пузы 
ный свищи. Только 27/1 1975 г. была произведена пластическа; 


которая избавила больную от непроизвольного выделения мочи. 

При комбинированной травме в патологический процесс 
может быть вовлечена не только мочевая система, но и ки- 
шечный тракт.  Реконструктивные операции производят по. 
тем же принципам, что и при изолированной травме этих 
органов. 


Заключая этот раздел, следует отметить, что основная 
причина‘ непредвиденной травмы мочевой системы в акушер- 
ской и гинекологической практике — это неправильное веде- 
ние патологических родов и нарушение топографоанатомиче- 
ских взаимоотношений тазовых органов. Иногда травма мо- 
чевой системы неизбежна и в таких случаях несправедливо 
упрекать врача. В ряде случаев ответственны врачи, непра- 
вильно оказавшие акушерскую или гинекологическую по- 
мощь. И, наконец, частая причина травмы — это отсутст- 
вие точных сведений о состоянии мочевой системы до опе- 
рации. 

_ Замеченное повреждение органов мочевой системы долж- 
В: р ий В сложившейся обстановке 
. н действовать быстро ‘и четко. Причем посту- 
к заблагорассудится, а постараться обеспе- 
омо-физиологическую функцию моче- 
олее адекватного вида опера- 
оЖНо АВАНрННУЬ многочислен- 
‚ уверенно с вели- 
ость мочевых ор- 


_ возможность при прои 


пешно справляются с задачами немедленного восстановления 
В вклеиных ыы А мочевых органов. Достаточно 
ыы, р о больных травма органов мочевой 
о распознак ежа гинекологических операциях была 
, редпринятые меры не смогли преду- 
предить возникновение мочеполовых фистул. : 

Вместе с тем наиболее благоприятные условия для’ вос- 
становления целости поврежденного органа имеются именно в 
момент острой травмы, благодаря хорошим пластическим 
свойствам мочевой системы. Показания к той или иной пла- 
стическои операции должны быть четко определены, чтобы не 
дискредитировать метод. 

По-видимому, низкая эффективность попыток восстановле- 
ния целости мочевой системы объясняется тем, что многие 
хорошо зарекомендовавшие себя пластические операции на 
мочевых органах недостаточно известны широким кругам аку- 
шеров-гинекологов. 

При устранении непредвиденного повреждения мочевой 
системы девизом хирурга должно быть сохранение органа и 
восстановление его функции. Убедившись, что мочевой систе- 
ме нанесена непоправимая травма, лучше ограничиться 
какой-либо паллиативной операцией, так как в такой ситуа- 
ции не всегда правильно оценивается характер травмы. 
Трудность заключается и в том, что при острой травме моче- 
вой системы врач не всегда точно информирован о ее состоя- 
нии до операции. Г 

Многие акушеры-гинекологи перед операцией на генита- 
лиях не проводят тщательного урологического исследования. 
Между тем такое исследование насторожило бы хирурга в 
случае заблаговременного обнаружения каких-либо патологи- 
‘ческих изменений мочевой системы, и кроме того, он имел бы 
т сшедшей травме принять более рацио- 


1 


время родов, акушерских и гинекологических 


рой. Тогда врачи реже будут оказываться в беспомощном по- 
ложении и уменьшится число бесполезных жертв. 


Таким образом, своевременно обнаруженная травма моче. 

|| | вых путей и правильно оказанная помощь в большом числе 

| случаев избавляет больных от серьезных последствий, 

| Если же травма осталась незамеченной, то наступают раз- 

|] личные осложнения: мочевые флегмоны, перитонит, острая 

| почечная недостаточность, мочеполовые свищи. Хотя многие 

из перечисленных осложнений весьма успешно поддаются 
лечению, все же лучше их предупредить. 

Считаем необходимым подчеркнуть, что при лечении трав- 

мированных мочевых органов всегда следует максимально 

стремиться к их сохранению и обеспечению их морфологи- 


ческого и функционального восстановления. 

Акушер-гинеколог, знакомый с основными вопросами не- 
отложной урологии, грамотно применяя пластические опера. 
ции, может предупредить развитие тяжелых последствий. 
И, конечно, необходима тесная координация действий между 
акушерами-гинекологами и урологами тотчас после возник- 
новения повреждения. В этих случаях будет значительно 
меньше неудовлетворительных результатов при первичной 
операции. 


ПОСЛЕДСТВИЯ НЕРАСПОЗНАННЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ 


Около половины всех повреждений мочевых органов, про- 
исходящих во время родов, акушерских и гинекологических 
операций, остаются нераспознанными. В этом отношении ин- 
тересны данные АББой и Н1ер1тз (1962), которые наблюдали 
61 случай операционной травмы мочеточников, из них только 
в 12 случаях травма была распознана во время операции. 
Повреждения мочевых органов могут привести к самым серь- 

последствиям. Показательны материалы С. С. Добро- 
7), наблюдавшего 46 больных с травмой мочеточ- 
ников, из них 21 больная умерла. Среди 36 больных с неза- 
емя операции травмой мочевых органов, кото- 
Рдатьян (1968), 4 умерло в результате уро- 

эевы 
о ошибочное мнение, что только 
нов ведет к тяжелым последст- 
ные осложнения наступают 
ых органов предлежащей 
е изменения? Уроло- 
и гинекологических 


ушит дефект его, или недостаточно дренирована клетчатка 
таза. Вопрос о последствиях травмы мочевых, органов в аку- 
шерской и гинекологической практике ввиду его актуально- 
сти являлся программным на конгрессе английских урологов 
в 1969 г. Е 

Чем объяснить, что такие осложнения часто остаются не- 
распознанными на операционном столе? 

Прежде всего недостаточным вниманием некоторых аку- 
шеров-гинекологов к мочевой системе. 

Незамеченное в ходе операции повреждение мочевой си- 
стемы проявляет себя в первые послеоперационные дни. 
Симптоматика зависит от характера травмы. 

Известны и патогномоничные симптомы. При перевязке 
обоих мочеточников или мочеточника единственной почки 
наступает ОПН. Систематизируя симптомы, встречающиеся 
после своевременно нераспознанных повреждений мочевых 
органов, следует отметить, что преобладает непроизвольное 
выделение мочи. 

Осложнения нераспознанных своевременно повреждений 
мочевых органов в акушерской и гинекологической практике 
могут быть разделены на три основные группы: воспали- 
тельные заболевания, ОПН, расстройства функции мочевого 
пузыря. 


ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. 
ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ — 


В зависимости от характера травмы могут преобладать 
воспалительные изменения в мочевых органах, вызванные их 


тельствует непроизвольное 
выделение мочи, наступаю- 
щее непосредственно или че- 
рез различные периоды вре- 
мени после проведенной 
операции. 

Полные разделения мо- 
четочника обычно заканчи- 
ваются незаживающими мо- 
чевыми свищами или рубцо- 
выми стенозами, вызываю- 
щими различной степени 
гидронефротические — изме- 
нения; редко, но случаются 
и мочевые перитониты. 

Считается, что только 
непосредственная травма 
мочеточников является хи- 
рургической ошибкой и чре- 
вата осложнениями. Чем же 
обусловлены гидроуретеро- 
нефрозы различной степени, 
которые развиваются после 
гинекологических операций, 
когда нет рецидива опухо- 
лей, сдавливающих мочеточ- 
ники, и наблюдаются стрик- 
туры рубцового происхож- 
дения. Разве эти осложне- 


Рис. 51. Последствия нераспознанной 
травмы мочеточника. 


а — на экскреторной урограмме сохранена 
функция только правой почки; б — препа- 
рат удаленной левой почки. 


ния не являются следствием погрешностей в технике? Они 
| ко развиваются в связи с освобождением мочеточни- 


ов на значительном протяжении’ от окружающей клетчат- 


‚ки, что приводит к ишемии или некрозу с образованием фис- 
я или стриктуры. Наибольшую опасность для мочеточни- 
едставляют операции, сопровождающиеся удалением 
ских узлов и параметральной клетчатки. 

латика. Известны отдельные виды поврежде- 
ные свищи, медленно развиваю- 
отекающие со скудной симптоматикой, но 
дения развиваются сужения и 
митомы, связанные с затруд- 


чашечно-лоханоч- 


нераспозниий 
„рамме сори! 
таку 6 


о 
я) 
н .\ 


| = —к влагалищу. Чем больше времени моча не имеет вы- 
да наружу, тем более обширны мочевые инфильтраты. Если 
м р Чвается наружу через культю влагалища или аб- 
в. льную рану, местные и общие симптомы, связанные 
регой инфильтрацией, начинают исчезать. 
ногда моча долго не находит эту «дорогу», и в этих слу- 
ая наступления дистрофических и воспалитель- 
вой системе, нужно создать ‘отток для = 
‘мочевые инфильтраты, сдавливая 
мочи из. т 


р’ РНР 


Изотопное скеннирование (или сцинтиграфия) почек 

А также выявляет резкое нарушение или полное отсутствие 
|] накопления изотопа пораженной почкой. 

| Очень серьезные осложнения наступают, если моча про- 

| никает в брюшную полость, что ведет к перитониту и может 

|| закончиться летальным исходом. 
| При постепенном развитии рубцовых изменений в моче. 
| точнике воспалительное поражение почечной ткани наступает 


малозаметно. Больные ощущают умеренные боли в пояснич- 

ной области, а.при обследовании определяются значительные 

ИИ изменения — гидроуретеронефроз, пиелонефритическое смор- 

И щивание почечной паренхимы. 

| Еще одним важным клиническим признаком перевязки 
|] мочеточника может служить повышение артериального дав- 

И ления в послеоперационном периоде. 

ИИ Патогномоничным симптомом ранения мочеточника яв- 

| ляется макрогематурия, которая при неполном повреждении 

| мочеточника продолжается в течение нескольких актов моче- 

| испускания, а при полном пересечении — однократно. 

| С развитием свища клинические симптомы, связанные с 

и обструкцией почки, как правило, слабеют, но появляется до- 

| | полнительный признак — непроизвольное выделение мочи. 

| 

у 


Обструкция фистулы на одной стороне часто приводит к 
апостематозному нефриту. В таких случаях возникает необ- 
ходимость прибегать к нефростомии, ибо попытка купиро- 
вать воспалительный процесс до устранения застоя мочи не 
приводит к желаемому результату. 


Больной 32 лет по поводу рака шейки матки [ стадии 12/11 1969 г. 
произведена радикальная операция, которая осложнилась правосторонним 
мочеточниково-влагалищным свищом. Свищ несколько раз временно за- 
крывался и обструкция его неизменно сопровождалась обострением воспа- 

ительного процесса. 17/1 1969 г. декапсулирована и дренирована правая 
Г а через 6 мес произведена реконструктивная операция на тазовом 
‘отделе мочеточника. ! 
агностика.. В связи с тем что острая травма мо- 
в не всегда распознается своевременно, после труд- 
лжительных родов или сложной гинекологической 
: ровести контроль за состоянием верхних 


м 


чника может не сопровождаться 
и всегда в той или иной сте- 
оединяется инфекция, болезнен- 

и в малом тазу постепенно 
дот: мат Ти , 


А если исходить из того, что потеря почки это не самая до- 


| рогая плата за излечение от рака, то в отдельных случаях 
| можно считать такой исход благоприятным. Однако боль. 
| шинство хирургов в настоящее время придерживаются более 
прогрессивного направления. Они пытаются сохранить почку 
| с помощью различных пластических операций. В пользу та- 
кой тактики говорят многие удачно проведенные операции. 
| Восстановление оттока мочи путем многократных катетериза- 
ций мочеточника (Веасв, 1962) или расширения его устья 
| электроножом (Змуседап е.а., 1950) совершенно не оправ- 
| дано, так как не является радикальным, особенно после лу- 
чевой терапии, когда ткани имеют большую склонность к 
рубцеванию. 
Само собой разумеется, что реконструктивные операции 
производят при отсутствии рецидивов и метастазов рака. 


В случаях, когда непроходимость мочеточников обусловлена 
послелучевым склерозом, удалять пораженную почку нецеле- 
сообразно и опасно, так как под влиянием рентгеновых лу- 
чей, даже при небольших суммарных дозах облучения, скле- 
розируется клетчатка таза и наступает частичная, а затем и 
полная непроходимость обоих мочеточников (ОПН) с соот- 
ветствующим развитием различной степени гидроуретероне- 
фроза с обеих сторон. 

Следовательно, основное требование при лечении ослож- 
нений операционных повреждений мочеточника — это сохра- 
нение почки. Восстанавливать проходимость мочеточника в 
остром периоде воспалительных изменений в мочевых орга- 
нах, конечно, не следует. Если мочеточник перевязан, то без- 
отлагательно нужно снять лигатуру или дренировать почку, 
в противном случае наступит гибель почечной паренхимы. 
Когда можно решиться на пластику мочеточника? Ответить 
на этот вопрос нелегко, так как данные урологического об- 
следования не позволяют точно сказать — перевязан моче- 
точник или причиной осложнения было его рассечение. При 
образовании мочеточниково-влагалищного свища показана 
немедленная катетеризация травмированного мочеточника, но 
без применения каких-либо усилий, чтобы не нанести допол- 

ую травму. Если удается провести катетер выше 
места обструкции, то этого бывает достаточно для заживле- 
ния фистулы (более чем в 90% случаев). 

При мочево! егмоне таза первая задача — это отведе- 
ние \ А го оч. 


ага для предотвраще- 


А 


мочеточ! 


чан та 


Эт 


Больной, 34 лет, З0/УИ 1970 г. в связи 
в родах произведена экстирпация матки без 
ном периоде больная длительно высоко лих 
а обои и не поддавалось массивной антибак- 

. я Утки отмечено выделение мо 

что совпало с нормализацией температуры тела. АННЫ 

При обследовании обнаружен мочеточн 
по поводу которого 2/Х 1970 г. 
Боари. 


с атоническим кровотечением 
придатков. В послеоперациов- 
орадила, повышение темпера- 


иково-влагалищный свищ слева, 
произведена пластика мочеточника по 


Из приведенного наблюдения видно, что только дрениро- 
вание гнойной полости может избавить больных от тяжелого 
септического состояния. В таких случаях необходимо широко 
рассечь ткани над инфильтратом. 

При полном пересечении мочеточника некоторые хирурги 
настаивают на удалении почки, ссылаясь на то, что пласти- 
ческие операции на травмированных мочеточниках в боль- 
шинстве случаев заканчиваются рубцеванием анастомоза, ре- 
цидивом фистулы или полным разрушением почечной парен- 
химы. Однако большинство современных клиницистов скло- 

няются к применению органосохраняющих операций, но вы- 
полняют их только при благоприятных условиях. Если реви- 
зия мочеточника выявляет пристеночную травму, то в его 
просвет вводят катетер и оставляют на 5—7 дней. 

Инфицированную рану, как правило, не зашивают, а ог-. 
раничиваются' подведением к травмированному отделу моче- 
точника дренажной трубки.. 7 2%. г 

Купировать острый воспалительный процесс в почке 
можно путем нефростомии или реконструктивной операции. 
на мочеточнике. Примером. может служить следующее на- 

блюдение <. РСЯ эннэГА Ё 


а рая: “7 возОок 
— Вольная, 68 лет, ЭЗЛП 1971 г. поступила в клинику с жалобами на- 
па От из ваталища, которое Начал ось па ве жи. 


полн: 
тось и вслед за 


{ аталиши 


5-ой 


| мочеточников. Больные с такими травмами требуют Се. 
циальной урологической помощи. Только при значительной 
| выраженности воспалительного процесса и полной гибели 
|| функционирующей почечной паренхимы удаляют почку. 
| Итак, в результате нераспознанной травмы мочеточников 
| могут наступить мочевые забрюшинные инфильтраты, пери- 
| тонит, острогнойные поражения почек и мочеточниковые сви. 
щи с различной локализацией наружного отверстия, а ОСНоВ- 
| ным принципом лечения при этих осложнениях являются 
| органосохраняющие операции. 
| Последствия нераспознанных повреждений мочевого пу- 
зыря. Клинические симптомы последствий ранения 
почевого пузыря зависят от характера и размеров повреж- 
дения. 

После непроникающего ранения мочевого пузыря особенно 
характерна гематурия, иногда — со сгустками. 

При проникающих ранениях на первый план выступают 
зимптомы, связанные с проникновением мочи в рану и моче- 
выми затеками. Они зависят от направления и размеров ра- 
невого канала. Когда имеется точечное ранение, то за пре- 
делы пузыря проникает небольшое количество мочи. При 
вовлечении в процесс стенки влагалища моча начинает не- 
произвольно выделяться наружу. Если ранена передняя или 
боковые стенки и нет сообщения с брюшной полостью, то 
моча скапливается в клетчатке, окружающей мочевой пу- 
зырь — парацистит. 

Симптомы мочевой инфильтрации вначале выражены не 
резко. Над лоном определяется припухлость, которая посте- 
пенно увеличивается. Притупление перкуторного звука в над- 
лобковой области начинает появляться на 2—8-и сутки. 
В последующие дни отек подкожной клетчатки и гиперемия 
распространяется на половые губы, бедра и ягодицы, т.е. в 
воспалительный процесс вовлекается вся клетчатка таза, так 
как паравезикальное, параметральное и параректальное про- 
странства сообщаются между собой. Доминируют симптомы 
мочевой интоксикации. Когда тромбируются венозные спле- 
тения таза, появляются мучительные боли в результате остеи- 
та лобковых костей. Продолжающееся поступление мочи в 
полость таза ведет к развитию тазовой мочевой флегмоны и 
э ‚ так как из гнойно-некротического очага все время 
ваются продукты тканевого распада. 
иболее ными являются ‘последствия проникающих 

С 3 ‘сообщающихся с брюшной по- 
тонитом. = 
я стью. Т. В. Сурков 
наблюдали 9 боль-. 
сь после ги- 
опа тТоЕчомоп 


мы: 


После внутрибрюшинного ранения мочевого пузыря на- 


блюдаются неудовлетворенные позывы к мочеиспусканию. так 
называемая ложная анурия. Временами . 
стенка мочевого пузыря з рении поврежденная 
жен я прикрывается сальником или киш- 
но моча выделяется. в вается произвольное мочеиспускание, 

небольших количествах и с примесью 
крови, а струя мочи не достигает обычного напора. Клини- 
ческие признаки перитонита проявляются примерно через 
12—15 ч после ранения. Наиболее типичным симптомом мо: 
чевого перитонита является разлитая боль в животе. Живот 
вздут вследствие пареза кишечника и задержки газов, резко 
болезнен, особенно в нижних отделах. Затем появляются на- 
пряжение мышц передней брюшной стенки, рвота, положи- 
тельный симптом Щеткина—Блюмберга, при этом пульс час- 
тый и слабый. 

Диагностика. При отсутствии позывов на мочеиспус- 
кание проводят катетеризацию мочевого пузыря. Если по 
катетеру выделяется лишь небольшое количество мочи, окра- 
шенной кровью, или моча совсем не выделяется, то это под- 
крепляет предположение о повреждении мочевого пузыря. 
Для внутрибрюшинного ранения мочевого пузыря особенно 
характерно отсутствие выделения мочи по катетеру, введен- 
ному в мочевой пузырь, но обильное выделение мутной жид- 
кости по’ катетеру, продвинутому глубже (моча, выпот из 
‘брюшной полости), подтверждает.травму. 

‹ При клинических признаках повреждения мочевого пу- 
зыря применяют рентгенологические методы исследования. 

Вначале производят обзорный снимок мочевой системы 
и уточняют состояние тазового кольца, которое часто стра- 
дает во время патологических родов. Экскреторная урогра- 
фия не всегда дает достаточную информацию о состоянии 
мочевого пузыря вследствие малой контрастности его изо- 
бражения. Наиболее ценным ‘диагностическим _ методом 7 яв- 
ляется ‘ретроградная цистография. Для ее рощ ис- 
| уют. жидкие. рентгеноконтрастные вещества (200— 
40% раствора’ сергозина, урографина и др.). — 
образные контрастные вещества, особенно при’ 

зрыве мочевого пузыря, неприем 

р 


Рис. 53. Цистограмма. Контрастное вещество распространилось между пет- 
лями кишечника. 


Лечение. После непроникающих ранений мочевого пу- 
зыря лечение, как правило, консервативное. Устанавливают 
уретральный катетер на 5—6 дней, регулярно промывая его 
антисептическим раствором, и назначают строгий постель- 
ный режим. 
При проникающих ранениях мочевого пузыря операция 
должна выполняться незамедлительно. 
Ели больную, которой при выполнении меди- 
ского аборта ‚Зы ‚ошибочно введен в своды влагалища 
го новокаина 10% раствор хлорида кальция, вызвавший 
й шейки матки, влагалища, мочевого пузыря и 
Клиническая картина перитонита потребовала 
_и на 3-и сутки она была закончена нало- 
о заднего прохода. 
анений мочевого пузыря выжида- 
Восстановление целости моче- 
вать тотчас после. выявления 
ВТОВВЫ ОВ эОЧОТОя „вет: 
ро болывны с жалобам ни 


нием температуры тела больную в крайне . 
йне тяжелом состояв 
| агнозо\ Я у ы ИИ доставили 
ом а >. Кожные покровы бледные с р 
, ; трены, созн: ват с : | 
30в 1 мин, пульс 120—130 удар уу До. Число дыханий 


мм рт. ст. Язык обложен серовато-буры нуту. Артериальное давление 110/80 


к м налетом, сухой. Живот вздут, рез- 
ко болезненный во всех отделах, особенно в надлобковой области. Вов. 


жены симптомы раздражения брюшины. При влагалищном исследовании в 
переднем своде определяется дефект, свободно пропускающий указательный 
палец. Тело матки не увеличено, подвижное, умеренно болезненное. Придат- 
ки не определяются. Выделения сукровичные, с неприятным запахом Кате- 
тер, введенный в мочевой пузырь, проник в брюшную полость откуда эва- 
куировано 600 мл кровянистой жидкости с запахом мочи При цистоскопии 
добиться прозрачности среды и возможно ь 


сти осмотреть мочевой пузырь 
не удалось. На цистограмме клюв катетера проецируется в брюшной поло- 


сти, имеются пятна контрастного вещества между петлями кишечника 
(рис. 54, а). 

Данные обследования не вызывали сомнения з том, что во время абор- 
та был травмирован мочевой пузырь и это привело к развитию перитонита. 
Произведена экстренная операция. Нижнесрединным разрезом вскрыта 
брюшная полость, из которой выделилось около | л мутной жидкости с 
ихорозным запахом. Петли кишечника раздуты газами, покрыты фибриноз- 
ным налетом. Тщателыная ревизия кишечника перфоративных отверстий и 


‚ум других дефектов не выявила. Лишь в одном месте вблизи илео-цекального 

м. угла обнаружен дефект брыжейки, который ушит кетгутом. Дистальный 
тт конец большого сальника кровоточит и в нем имеется отверстие с некроти- 
ранилось между: чески измененными краями. Пораженный участок сальника резецирован. При 
м меш" * дальнейшем осмотре обнаружен большой, около 6 см в диаметре, дефект 
т у задней стенки мочевого пузыря. Выделен мочевой пузырь и вскрыта его 


передняя стенка. При ревизии пузыря обнаружено еще одно отверстие в 
области дна непосредственно над треугольником Льето. Раздельно ушиты 
раны мочевого пузыря и матки. Затем ушита передняя стенка мочевого 
пузыря отдельными кетгутовыми лигатурами до введенной в его просвет 
резиновой дренажной трубки. После восстановления целости брюшины у 
места ранения мочевого пузыря брюшная полость ушита наглухо. В рет- 
циево пространство установлены 3 резиновых дренажа и тампон. В течение 
первых 4 сут после операции не исчезли перитонеальные явления. Активной 
противовоспалительной терапией удалось купировать перитонит и аи 
больную из тяжелого состояния. На 26-е сутки заживлен надлобковы 
_мочепузырный свищ и восстановлено произвольное мочеиспускание естест- 
с 0) бследование выявило нормальную функцию 
а цистограмме через год отмечена уме- 
зыря при сохраненной нормальной его 


} "ранения мочевого пузыря 


д 


рюшную полость; б — цистограмма той же больной через. 
Тод после восстановления целости мочеве 
ве Вуоать ки5т: св 
пии, которую проводят в за 
-янной ИЗ мочи. — у ] : 
ость после повреждения. мочевого пузыря в аку- 


ых р 6 
‚ по различным стати- 
ВОТ б 0 УдЭгильо овом ни 


висимости от вида микро- 


м—ы5ы5ы5ы5: 


Решающее значение для прогноза при воспалительных ос 


ложнениях повреждений мочевого пузыря 
р имее 
но проведенная адекватная операция. я ет своевремен- 


ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ 
ОСТРАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 


Пожалуй, одно из самых тяжелых осложнений, которые 
встречаются в акушерской и гинекологической хирургии — 
это ОПН, которая наступает в результате тубулярного не- 
кроза, что имеет место в связи со значительной кровопотерей 
во время или после операции. Это осложнение может раз- 
виться вследствие реакции на массивное переливание консер- 
вированной или конфликтной крови. | 
ОПН после гинекологической операции может наступить 
в результате ошибочного удаления единственно функциони- 
рующей, врожденной единственной или единственной остав- 
шейся почки. Такое осложнение может также развиться в 
связи с непроходимостью обоих мочеточников или мочеточ- 
‘а ника единственной почки. 
мо За Приводим следующее наблюдение. 


ьная гиперемия и умеренн 
обол 


О 


аодныаЕЧт внивчьво и я об „м 


Поэтому ОПН распознается быстро, к ее ликвидации п а 
нимаются соответствующие меры. Но прежде всего необхо. 
димо исключить острую задержку мочи, которая часто насту, 
пает после операций на тазовых органах. При острой За. 
держке мочи больные ощущают переполнение мочевого пу. 
зыря, испытывают позывы на мочеиспускание. При осмотре 
живота можно увидеть контуры растянутого мочевого пузы. 
ря, напоминающего беременную матку. 

Установить острую задержку мочи предельно просто. Для 
этого требуется только катетеризация мочевого пузыря. 

При ОПН жалобы сводятся к отсутствию позывов на мо- 
чеиспускание. Этому виду анурии не предшествует стадия 
олигурии. Часто в области почек появляются боли, которые 
не прекращаются до восстановления оттока мочи. Правда, 
бывают случаи, когда пальпация блокированных почек без- 
болезненна и симптом Пастернацкого отрицателен. 

В первые 2—3 дня состояние больных соответствует тяже- 
сти произведенной операции. В последующие дни появляются 
признаки нарушения гомеостаза, прогрессирует интоксика- 
ция. Больные становятся вялыми, у них отмечаются тош- 
нота, рвота и поносы. Дегидратация и потеря хлорида нат- 
рия вызывает у больных сонливость, сменяющуюся периода- 
ми возбуждения. Развиваются ацидоз, гиперкалиемия и ги- 
помагниемия. Основные проявления дефицита магния — тета- 
ния, тонические и клонические судороги, атаксия, тремор и 
психические расстройства. К этому состоянию присоединя- 
ются головные боли, неукротимая рвота, спутанное сознание 
и другие проявления уремии. Симптомы уремии появляются 
только через несколько дней (в среднем через 6—10 дней). 
‚ Следует отметить, что `ОПН после гинекологических опе- 
раций может присоединиться к имевшимся у больной почеч- 

о ям (пиелонефрит, мочекаменная болезнь и др.). 
| развиваются, как правило, остро. Однако 

_и в более поздние сроки. | 
зведена экстирпация матки по поводу 
мочевой пузырь, но ушить дефект 
оде выяснилось, что одновременно 
` 1969 г. развилась ОПН. Дрени- 

; ны, реконструктив; 
и 
Ввхлоны, книожаа 


из них у 16 по виталь- 
нефростомия, а у одной 
лоханки. В настоящее 


& ганов мы наблюдали у 17 больных 
ным показаниям была произведена’ 


к. При этом обследуют 
о п, не только почки. Рентгенологическое исследование Нк 


Ся м Так как в кишечнике скапливаются газы, следует делать 
жа боль, томографию, которая существенно повышает объем диагно- 


В МОЧА. ы стической информации. Она является, пожалуй, единствен- 
анных пы ным рентгенодиагностическим методом у больных с ОПН, 
Цателен, й когда необходимо установить размеры почек. Дополняют это 
Отв исследование экскреторной урографией и бояться каких-либо 


ие Дт осложнений после нее не следует. Современные рентгено- 
п контрастные препараты (урографин, кардиотраст, верогра- 
`ирует НТО: фин и др.) в количестве 2—3 мл на | кг массы тела, как 
отмечаются и правило, не вызывают заметных почечных или внепочечных 
‘еря хлорида и зЧкавивоких проявлений. | 
ЮЩуюся пери кскреторная урография по инфузионной методике выяв- 
ляет «немые» почки, когда нарушена клубочковая фильтра- 
еркалнемия пт ция. Контрастное вещество не выявляется на урограммах в 
связи с недостаточным контрастированиемо тубулярного 
аппарата. 

'Экскреторную урографию не следует проводить при со- 

держании мочевины крови выше 100 мг%. Если экскретор- 
ная урография сделана в первые часы или дни наступления 
ОПН, то выявляется гидроуретеронефроз. 
‚ В раннем периоде ОПН хорошо себя зарекомендовала 
радиоизотопная ренография, выявляющая нарушение эвакуа- 
ции мочи из. почек. Она позволяет оценить ты 
состояние. почечной паренхимы и дифференцировать разли 


ст 
ы. ТЕ. Я. ва г: в “ НЫМ8Т | < 
о проба при этой форме анурии фоны 
значения не имеет. Гы 
о значения не и О бажин моб 


юм. Об анурии свидетельствует от. 
- мочевых ги, 1 


Если удается‘ преодолеть препятствия и по катетерау 
| | поступает моча, то их оставляют а4етеиге и производят уре. 
ИИ теропиелографию, которая устанавливает анатомическое сос. 
тм тояние почек и верхних мочевых путей. 

| Больная 37 лет поступила в родильное отделение 11/1У 1969 г. Роды 
третьи. Акушерский анамнез отягощен предлежан: плаценты. Анатоми- 
чески и функционально узкий таз. Крупный плод — масса 5200 г. Дородо- 


| вое излитие вод (в течение 13 ч). Прижатие мочевого пузыря в связи со 
| стоянием головки в одной плоскости в течение 6 ч. Пр нен метод Кри- 
ого пузыря. Про- 
] изведена экстирпация матки и ушита травмированная стенка мочевого 


| 
| 
| 
| стеллера, при котором произошел разрыв матки и моч 


| пузыря. После операции развилась ОПН. Катетеризацией удалось преодо- 
| леть препятствие в левом мочеточнике и восстановить отток мочи из этой 
| почки. Развился мочеточниково-влагалищный свищ справа и через 2 мес 
| произведена пластика мочеточника. 


| Если катетеры встречают препятствие в мочеточнике, то 
| для подтверждения обструкции производят уретерографию. 
| При этом больных укладывают в положение Тренделенбур- 
| га, чтобы облегчить ‘проникновение контрастного ‘раствора 
| вверх по мочеточникам. При полной непроходимости моче- 
| точников уретерограмма типична — контрастный раствор не 
распространяется выше места обструкции. 

В наиболее тяжелых случаях объем предоперационного 
обследования должен быть. ограничен цистоскопией и кате- 
теризацией мочеточников с осторожно выполненной уретеро- 
графией. 

Лечение. Убедившись, что анурия обусловлена обст- 
рукцией мочеточников, следует предпринимать немедленные 
активные действия. Если не удается преодолеть препятствия 
в мочеточниках путем ‘катетеризации их, следует безотлага- 
тельно применять оперативные методы отведения мочи путем 
нефро-, пиело- или уретеростомии (рис. 55): ^ | 
° К операции приступают после нормализации гемодина: 
ики коргликоном, кокарбоксилазой, строфантином, глюко- 
зой с комплексом витаминов: С, Ву, Вь, В12, а равно и вазо- 

‹ д веществами — мезатоном, `‘`норадреналином 


определяют содержание остаточного ‘азота 
‘крови и кислотно-щелочное равно- 
х в послеоперационном периоде. 


гемодиализом. _ „есаны 
_ отведения мочи из г 
вы: } 

ды 


точников. Это происходит в 

вых тату аа пилы Рабат нету 
ки. Если нефростомию выполнить трудно, то дела в 
ростомию и при этом только на одной стороне Фаы 

После обнажения мочеточника вскрывают его просв 

по направлению к почечной лоханке проводят м ть 
уретеростомия не затрудняет впоследствии выполнения е 
конструктивной операции на мочеточниках. р 


Нам кажется, что заслу 
| служивает внимания предложен 
Со! (1968), который те. 


У очень тяжелых больных осущест- 
вляет нефростому с помощью иглы Сильвермана (© ое. 
дующим введением мочеточникового катетера. Под его на- 
блюдением находилось 6 больных, когда обнажение почки 
представляло большую опасность для их жизни. Всем боль- 
ным был создан дренаж мочи посредством пункционной не- 
фростомии. 

Онкогинекологическим больным сравнительно часто при- 
ходится выполнять уретерокутанеостомию. Производят эту 
операцию в тех случаях, когда в последующем не плани- 
руются пластические операции. Соединяя мочеточники с ко- 
жей, нужно создать губовидный свищ, чтобы не, было склон- 
ности к стенозу. Конечно, большое удовлетворение получают 
и больные, и врачи, когда удается восстановить пассаж мочи 
естественным путем. Иногда для этого достаточно произ- 
вести релапаротомию, удалить лигатуры и тем самым вос- 
становить просветы мочеточников. Однако это возможно 
только в ранние сроки ОПН при удовлетворительном состоя- 
нии больных, когда еще не наступили серьезные изменения 
функции почек и печени. В ряде случаев относительно бла- 
гоприятные обстоятельства складываются, если мочеточники 
перевязаны и вокруг них имеются нежные спайки. У таких 
больных можно ограничиться только снятием лигатур 2 
условии, что прошло не более 24 ч со времени травмы. ..ри 

 рОДОЛЖЕ ой обструкции после удаления лигатур 
более продолжительной обстру: я 
в мочеточники вводят катетеры № 5—6 по Шарьеру и остав 
ляют их на 4—5 сут. Это необходимо в связи с тем, что в 

‘еревязки может развиться некроз с последую <. 


ем свищей. Следуе 
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тяжелым. Содержание мочевины 
я крови превысило 200 мго 
ацей предоперационной подготовки были произведена ты о 


тие лигатур с мочеточников. Бо 
. Больная 
почечно-печеночной недостаточности. через несколько дней погибла от 


Снятие лигатур представляет даже определенный риск 
так как в одном узле, кроме мочеточника, нередко находятся 
артериальные и венозные сосуды. Только после предвари- 
тельной перевязки сосудов мочеточники освобождают от 
лигатур. 

Труднее, конечно, восстановить пассаж мочи, когда моче- 
точники не только перевязаны, но и перерезаны. 

Приводим пример. 


У больной 36 лет в анамнезе 5 беременностей, 3 родов. 5/ХИ 1975 г. 
роды осложнились атоническим кровотечением, потребовавшим удаления 
матки. Непосредственно после операции развилась ОПН. При урологиче- 
<ком исследовании установлена обструкция мочеточников в юкставезикаль- 
ных отделах. Через 18 ч после экстирпации матки произведены ревизия 
раны и снятие лигатур с обоих мочеточников. После устранения обструк- 
ции восстановилась функция почек. 


Данное наблюдение свидетельствует о возможности в от- 
дельных случаях успешного снятия лигатуры с мочеточника. 

В 1976 г. мы ещеу 2 больных с ОПН успешно применили 
этот метод. 

Если состояние больной и другие обстоятельства позво- 
ляют произвести пластическую операцию, то можно’ восста* 
новить сообщение между почками и мочевым пузырем. Ха- 
рактер пластической операции зависит от уровня травмы 
мочеточников. Когда мочеточники травмированы на уровне 
широких связок матки, можно соединить между нь 
ченные концы, т. е. осуществить уретеро-уретероан 
<томоЗ3. 


е 


| Сформированная уретральная трубка с задней и боковых ее поверх. 
| ностей окружена бульбо-кавернозными и ишио-кавернозными мынщами а 
| | затем с помощью лавсановых нитей она фиксирована к позадилонному про. 
| странству. Благодаря этой операции удалось восстановить произвольное 
| мочеиспускание. Спустя 3 нед после операции появились боли в един- 
ОВ ственной левой почке, высокая температура тела и олигоанурия. При уро- 

| логическом обследовании обнаружена обструкция мочеточника в юкставе- 
| зикальном отделе. Срочно дренирована почка, а через 1'/› мес сделана опе- 
рация — уретероцистоанастомоз. 


Основной принцип лечебной тактики при ОПН вследст- 
вие повреждения мочеточников при гинекологических опера- 
И циях — это отведение мочи, которое следует осуществить как 
Й можно быстрее, т.е. до наступления выраженных гумораль- 
| ных и электролитных нарушений. 


Больной 32 лет Э/УТ 1969 г. по поводу профузного маточного крово- 
| течения при 12-недельной шеечной беременности произведена экстирпация 
| матки. Во время этой операции травмирован мочевой пузырь, который тот- 
| час же ушит. После операции развилась ОПН, которую вначале поставили 
| в связь с переливанием резуснесовместимой крови, что действительно имело, 
р место. В нашу клинику больная доставлена 16/\У 1969 г. в крайне тяжелом 
И состоянии. Больная бледна, с выраженными отеками. Слизистые оболочки 
| и кожа сухие. Живот резко вздут. Отмечается болезненность в обеих пояс- 
И ничных областях. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст. При цистоско- 
|| пии с трудом из-за выраженного отека обнаружены устья мочеточников. 
| При проведении катетеров были встречены непреодолимые препятствия в 
обоих мочеточниках на высоте 4 см. 

Анализы крови: гипохромная анемия (гемоглобин — 4,2 г%, цветовой 
показатель 0,7), гипопротеинемия. Содержание мочевины крови 273 мг%, 
креатинина — 10,5 мг %, калия — 5,5 мэкв/л, натрия — 122 мэкв/л. Показа- 
тели кислотно-щелочного равновесия свидетельствовали о развитии мета- 
болического ацидоза. Произведена коррекция нарушенного гомеостаза и 
срочно дренированы обе почки После устранения препятствия к оттоку 
мочи постепенно нормализовались показатели кислотно-щелочного равно- 
Оле яровался диурез. Через 41/› мес больной сделана пластика 
мочеточников и пузырно-влагалищного свища. 


_ Восстановление диуреза у больных с ОПН еще нельзя 
ть ем. Как правило, после устранения об- 
кКЦИЕ одается гипоизостенурия, поскольку концент- 
особность почек еще полностью не восстанови- 
ая фаза продолжается в среднем 3—4 дня. 
олическими нарушениями и ацидозом 
Г ляется перитонеальный диализ, 
-я а тоследние годы он нашел 
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идкости может меняться 
р з в за- 
0 висимости от нарушения водно-электролитного равновеси 
Таким путем заме - 


щается утерянная функци 
| а, После восстановления диу =. аВитОННВ 
в уреза определяют степень гипе- 
т разотемии, гиперкалиемии и уремической интоксикации и 
ь корригируют гомеостаз. 
бра, Гипергидратация может возникнуть в результате избы- 


точного введения в организм воды и особенно раствора глю- 
козы (1 г глюкозы при сгорании образовывает 0,55 мл 
ео воды). 
ла Восстановление функции почек зависит от продолжитель- 
аа № ности анурии, степени нарушений гомеостаза, гемодинамиче- 
т ских расстройств, а также от предшествующего поражения 
В Крайне таже почек. Быстрое восстановление наблюдается после кратко- 


временной анурии и незначительных гуморальных изменений. 

Реанимационные мероприятия по восстановлению гомео- 
стаза и регулирования водно-электролитного баланса — зада- 
ча серьезная и требует специальных знаний. Применение 
маннитола, кофетола и других веществ, оказывающих высо- 
кое осмотическое и диуретическое действие, во время и после 
операции в определенной степени снижает опасность разви- 
тия почечной недостаточности. 

Стадия выздоровления обычно длится около полугода. 
Поэтому ранее этого срока не следует проводить пластиче- 
ские операции на мочевых органах. , 

тек пы ОПН в результате одре 
ников при акушерских и гинекологических моделе. ты 
бует немедленного отведения мочи путем нефро-, так 
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_ Нарушения функции мочевого пузыря в послеродовом и 
_послеоперационном периоде обусловлены двумя факторами: 


_ воспалительным и нейрогенным. 


дить реконструктивную операцию в условиях ОПН не р 
дует в связи со значительным риском вмешательства, обу 
ловленным тяжелым состоянием больных. К пластике моче. 
точника приступают только после нормализации общего ее 
стояния больных и восстановления функции почек. 

Нам несколько раз приходилось проводить пластические 
операции непосредственно после повреждений при ОПН, но 
только после кратковременной обструкции мочеточников, 
Рекомендовать такую тактику в широкую клиническую прак. 
тику нельзя. 


РАССТРОЙСТВА ФУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 


Расстройства функции мочевого пузыря относятся к числу 
‘сравнительно частых осложнений после различных акушер- 
ских и гинекологических операций. Дизурия состоит не 
только в учащении и болезненности мочеиспускания, но ив 
‘некотором затруднении его. Струя мочи становится тонкой и 
вялой, что зависит от калибра мочеиспускательного канала и 
‹сократительной способности мочевого пузыря. Нередко такие 
‘больные осуществляют мочеиспускание преимущественно в 
положении лежа или в другом каком-либо атипичном поло- 
жении. 

Расстройства функции мочевого пузыря могут наступить 
после родов, преимущественно патологических, сопровож- 
дающихся родоразрешающими операциями, и после различ- 
ных гинекологических операций. 


В ряде случаев дисфункция мочевого пузыря бывает вре- 
г но может быть и продолжительной. Так, например, 

оавт. (1975) после расширенной экстирпации матки 
у 216 больных отметили полное восстанов- 

› пузыря в среднем через 24 дня. 

пераций по поводу рака гениталий 
‘пузыря могут носить тяже- 
я мочевая инфекция с обшир- 


ляется задержка мочи. Он 
ческой; хроническая в 
неполной. 


это часто 
многих хирургических операций. Е г реж о 
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как и цистоскопия, должна проводиться в условиях строжай- 
шей асептики, чтобы не вызвать ятрогенного цистита. Одна- 
ко послеоперационная задержка мочи может быть стойкой, 
что связано со сдавлением уретры гематомой, инфильтратом 
или нейрогенным нарушением функции мочевого пузыря. 
Поэтому обследование должно быть не только урологиче- 
ским, но. и неврологическим. 

Следует назвать еще одну причину дизурии — длительное. 
предлежание головки плода, которая сдавливает шейку мо- 
чевого пузыря. Вот почему во время родового процесса нужно: 
следить за мочеиспусканием и, конечно, за характером мочи. 

‚ Гематурия — это признак травмы мочевого пузыря. Она 
может быть различной интенсивности. Бывают случаи, когда 
сгустки крови тампонируют мочевой пузырь. Для его осво- 
бождения целесообразно использовать эвакуатор, диаметр 
которого. равен № 28—30 по шкале Шарьера. = 
можно удалить сгустки значительного объема. После а 
бождения мочевого пузыря от сгустков производят цистоско- 
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Вместе с тем гематурия у беременных может зависеть и 
| от предсуществующих патологических процессов в мочевом 
пузыре. Так, у одной из наблюдавшихся нами беременных с 
тематурией была обнаружена опухоль мочевого пузыря и ей 
была сделана резекция мочевого пузыря без прерывания бе. 
ременности, которая закончилась произвольными родами. 

Большинство расстройств мочеиспускания после родов ис- 
чезают, но отдельные нарушения остаются надолго. Чаще 
других встречается частичная хроническая задержка мочи, 
причем количество остаточной мочи может варьировать от 
30—40 до 500 мли более. 

Чтобы осуществить мочеиспускание, больные вынуждены 
усиленно сокращать мускулатуру брюшной стенки, придавли- 
вая ее руками, но даже такие действия не всегда оказы- 
ваются успешными. Такие симптомы должны настораживать 
врача в отношении возможности хронической задержки 
мочи. Это серьезное осложнение, так как остаточная моча 
поддерживает воспалительный процесс в мочевом пузыре. 
Хроническую задержку мочи, обусловленную акушерской или 
гинекологической травмой, следует дифференцировать с ди- 
вертикулами мочевого пузыря. Они обычно развиваются 
вследствие какого-либо врожденного дефекта стенки мочево- 
го пузыря, но при наличии обструкции его шейки или урет- 
ры. Преимущественно дивертикулы располагаются на лате- 
ральной и задней стенках мочевого пузыря. Наиболее ча- 
стыми осложнениями дивертикула являются инфекция, кам- 
ни и опухоль. Затрудненное мочеиспускание ‘и задержка 
мочи — постоянные симптомы заболевания. Дивертикулы 
легко диагностируются с помощью цистоскопии и цистогра- 
(рис. 56). Основной метод’ лечения — это ` устранение 
ятствия к опорожнению пузыря. При’ этом многие ди- 
кулы, особенно маленькие, исчезают. При крупных 
ртикулах застой мочи уменьшается, но не ликвидиру- 
полностью значительные по ‘объему дивертикулы. 
воспалительный процесс в мочевом пузыре, в связи 
буется их удаление. Дивертикулэктомию выполняют 
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Рис. ; 
‘ис. 56. Цистограмма при дивертикулах мочевого пузыря. 
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Рис. 57. Цистограмма: нейрогенный мочевой пузырь. 


У одной больной после пластической операции по поводу 
недержания мочи при напряжении произвольное мочеиспуска- 
ние не восстанавливалось в течение 11/5 лет. Только после 
резекции шейки мочевого пузыря нам удалось избавить ее от 
этого страдания. дм } 

Для выявления причины хронической частичной задержки 
мочи необходимо применение инструментальных и даже рент- 
генологических методов исследования (рис. 57). Для того 
чтобы установить наличие остаточной мочи и определить ее 
количество, следует проводить катетеризацию больных после 
акта мочеиспускания, а мочу ‘собирать в градуированную 
посуду. Важные сведения дает цистоскопия, при которой вид- 
ны гиперемия и отек слизистой оболочки, впоследствии приво- 
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Для распознавания послеоперат: 
значение имеет исследование и са большое 
мо проводить до инструментального обсле и НОЕ 

ледования. Жела- 
тельно исследовать две порции мочи, так как втора 
бодна от патологических примесей из’ влагалища не 

Инфицированию мочевого пузыря способствуют анатоми- 
ческие изменения в нем, возникающие при беременности и 
родах, а также воспалительные заболевания соседних поло- 
вых органов. В мочеиспускательном канале всегда присутст- 
вует патогенная бактериальная флора. Вот почему даже од- 
нократно проведенная катетеризация мочевого пузыря в пос- 
леоперационном периоде может вызвать в нем воспалитель- 
ный процесс. 

Диагноз послеоперационного цистита не представляет 
особых затруднений, но терапии должно предшествовать ги- 
некологическое исследование. 

Что же касается цистоскопии, то при остром цистите:- 
делать ее не рекомендуется, а при хроническом ее произво- 
дят в обязательном порядке. Основу лечения послеопера- 
ционного цистита составляют антибактериальная терапия, 
введение диуретических, спазмолитических средств, назначе- 
ние химически щадящей диеты и, наконец, терапия сопутст- 
вующих гинекологических заболеваний, в первую очередь. 
острого аднексита. При хроническом цистите применяют, . 
кроме общего, местное лечение — инстилляции лекарствен- 
ных веществ. в мочевой пузырь. Еще несколько десятилетий 
назад такие инстилляции считались панацеей от всех > 
воспалительных процессов, возникающих а реюдь 
Нанлучших результатов достигали © пи, 1500 или. 
ГЫ ге 

кислотного серебра (ляписа) в разведеи ри» и 


ора колларгола. с сстическ 
+ в мочевой пузырь антиселтиченоо 


п. .-6 


Рис. 58. Лигатурные камни моче- 
вого пузыря. 
б — удаленные лигатурные камни. 


Рис. 59. Цистограмма; полное раз- 
рушение мышечных элементов 
сфинктера мочевого пузыря. 


005; | вы 

у женщин встречаются редко. Они составляют не более 
всех случаев этого заболевания, что связано с анато- 
ии особенностями мочевого пузыря и мочеиспуска- 
_У женщин. Этиология камней мочевого пу- 
| ` связана с гинекологическими опера- 
дах. Основой для формирования 

‹ айно попавшие в мочевой пу- 
бывают почечного происхож- 
воиовановосвчаы кошруас ло 


лежащие в мочевом пуз я 
рационного ЦиСтОскопа а НО Удалить п 
применяют цистолитотрипсию. Д р 
ваться аппаратом «Урат- в 
1000 А, а ное о С которого составляет 
Если камни Фиксированы к Нк 
удаляют оперативным путем. Вагалищное По бы м 
пузыря делать нецелесообразно, так как имеется риск м 
зования пузырно-влагалищной фистулы. Вполне м 
высокое сечение мочевого пузыря с последующим наложе- 
нием глухого шва и оставлением постоянного уретрального 
катетера или регулярной катетеризацией. Мы успешно при- 
менили такую тактику у 39 больных за последние 3 года. 
После травмы сфинктера мочевого пузыря, преимущест- 
венно во время патологических родов, появляется недержа- 
ние мочи при напряжении. Это заболевание наступает в 
результате разрушения мышечных элементов сфинктерного 
аппарата мочевого пузыря, которые заменяются рубцовой 
тканью, не обладающей способностью полностью закрыть 
его просвет (рис. 59). Успешному лечению послеродовых и 
послеоперационных циститов способствует выяснение их 
причин и правильный выбор метода лечения. 
_ Таким образом, последствия нераспознанной травмы моче- 
вой системы нередко являются очень тяжелыми и нужда- 
я в своевременной адекватной терапии. — 


144-41 7-' й 30-х ки 


ри помощи опе- 
льных размерах камней 
ля этой цели лучше пользо- 


митий мые 
эн чимзи 
ток В 


У 
МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ 


Среди многочисленных проблем урогинекологии мочепо- 
ловые свиши занимают одно из первых мест. Это очень тяже- 
лое и сравнительно частое заболевание. 

Авиценна (980—1037) в книге «Канон врачебной науки» 
первый описал мочеполовые свищи у женщин. Терапия их 
всегда представляла значительные трудности. Даже ПЛеНеп- 
Басн (1792—1847) — один из основоположников так назы- 
ваемой фистульной хирургии разочаровался в результатах 
лечения таких больных. И в то же время истории известно 
немало хирургов, которые преодолели многие трудности и 
успешно оказывали помощь этим несчастным женщинам. 
Г. А. Савостицкий (1863) — один из первых в России пока- 
зал, что оперативные методы позволяют восстановить це- 
лость мочевых органов. В. А. Басов на И съезде русских 
естествоиспытателей и врачей в 1869 г. сделал доклад «О тех- 
нике наложения шва при пластике пузырно-влагалищных 
свищей». Заметим, что в те годы «дорога» к нижним моче- 
вым путям была только через влагалище. В. А. Басов даже 
камни из мочевого пузыря удалял этим доступом, а древние 
индусы камнесечение осуществляли посредством рассечения 

тенки мочеиспускательного канала. Можно назвать. 
лько отечественных клиницистов, которые занима- 
ем больных с мочеполовыми свищами и среди них 
В. С. Груздева (1866—1931). Он постоянно призывал широ- 
кие массы врачей оказывать помощь обреченным на одино- 
чество и общественный остракизм женщинам. Ученик 
М. С. Малиновский (1916) обобщил опыт 
: погической клиники и предста- 
исследование, в котором дается тща- 
мочеполовых фистул. Воспитан- 
И. Кошкина, Л. С. Пер- 
пжают славные тради- 
активную помощь боль- — 
а наряду с этим 


на тему: «Хирургическое 
свищей у женщин». 

чеполовые фистулы не пред- 
я жизни больных, но если по- 


лечение пузырно-влагалищных 

В большинстве случаев мо 

ставляют серьезной угрозы дл 
интересоваться их судьбой, то выясняется 

и ем р очень тяжело страдают, а а. 

ы ми над › а порой и пожизненно. Если добавить, ч а 

трагедия часто наступает у женщин в молодом еда 

) 


Мое 
Очень № моча по раневому канал 
Ь У прокладыв 
"ИЖ преимущественно через а же ри +. 
. } невоз- 
Ной На можно приспособить мочеприемник, то становится еще более 
трап Уо понятным; насколько серьезны такие осложнения 
же с Следует также отметить, что большинство больных стра- 
езультатах Причины мочеполовых фистул разнообразны, но преиму- 
ГИ ИЗВесто щественно они возникают в результате травм во время родов, 
удности и акушерских и гинекологических операций. 
женщинам. В последние годы, особенно в Советском Союзе, заметно 
еси пока. ‘уменьшился процент таких осложнений. Например, по дан- 
== ще ным О. В. Макеевой, в Москве за 1957 г. не было зарегистри- 
1ОВИ' те ровано ни одного случая мочеполового свища. Отдельные 
е рус авторы, правда в течение многих лет, наблюдали большое 
ад «те } число таких больных: ‚ Н. Атабеков (1963) — 354; 
А. М. Мажбиц (1964) —640; Л. К. Савицкая (1972) — 304; 


120; А. 3. Уразаев 


К.А. Великанов с соавт. (1974) — 


1974) — 350. | 
Г З5бАбольных а и В, В. СтепановИ 884) 


то т Я 06 На пленуме Всесоюзно 
3 год или 50 больн ап | - 
Е ‘рологов (Кишинев, 1974) из 18 уроло- — 
по сообщено о 1014 больных. : | 
‹ в 64 отечественных кли- — 


`хирургическа 


ЛЬНЬ 


половины ‘больных впервые были оперированы 
этого осложнения в нашей клинике. 

Научный и практический интерес представляют различ- 
ные аспекты этой сложной проблемы, но, пожалуй, первосте. 
пенное значение имеют вопросы этиологии и патогенеза, Они 
нуждаются в серьезном изучении ввиду многообразия этио- 
логических факторов и сложности патогенеза. 


по поводу 


ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 


Акушерские свищи преимущественно развиваются в. ре- 
зультате неправильного ведения родов, особенно при различ- 
ных формах сужения таза. 

Акушерские свищи были известны в глубокой древности. 
Впервые их описал Авиценна. Затем сообщения о них встре- 
чаются в работах Р]афег (1593), Мегсаиз (1605), Юоопван- 
зеп (1663), Башо (1720), Н. И. Пирогова (1837), ЛоБег{ 4е 
ГашБеПе (1852). По данным М. А. Афраймовича (1941), в 
среднем после каждых 15000 родов образуется один мочепо- 
ловой свищ. О’большом количестве акушерских мочеполовых 
свищей свидетельствуют материалы многих клиник (табл.2). 


Таблица 2 


Частота акушерских свищей 


ОТС ь ь 
ри разд $ 


Древность, 
КИХ ВЕТ. 
‚ Коопван. 
‚ Зобен в 
а (1941, в Рис. 4. Цистоскопичес- 
ИН МОЧЕ кая картина так назы- 


ваемого геморроя у мо- 
очелоловых чевого пузыря. 


к (табл.2). 
Таблица 2 


Рис. 20 
о. Цистоскопичес 
Ном 


‹артина при’ гной- 
ь воспалении придат- 
изистая оболочка 
половины моче- 
Узыря  гипереми- 
выраженным 


К стр. 107 


К стр. 114 


Рис. 24. Цистоскопичес- 
кая картина туберкулеза 
мочевого пузыря. Рубцо- 
вая деформация левой 
заднебоковой стенки, в 
центре которой имеется 
специфическая  грануле- 
ма, окруженная фиброз- 
НЫМИ наложениями и 
хлопьями гноя. 


Рис. 29. Цистоскопиче- 
ская картина у больной 
фибромиомой матки. 
Слизистая оболочка тра- 
бекулярная. В просвет 
мочевого пузыря вдает- 
ся фиброматозный узел, 
деформирующий его 
нижнюю и левую боко- 
вую стенку. 


Ко К. 
Кул 
‚Руб 

Левой 
тенки, 3 

Имеется Рис. 30. Цистоскопичес- 
гранул кая картина эндометрио- 

фибро за мочевого пузыря в пе- 
Г риод менструального ци- 

кла. 
К стр. 133 
Я 

м 
'КО’ о! р 
о Е 31. Цистоскопичес- 

У а картина у больной | 
и И ты шейки матки. Мо- | 
бои" а леформи- | 
И ка > Слизистая оболоч- | 
, У ф т отечна, покрыта 

ко’ чНозными  наложе- 

#2 в 


К стр. 142 


К стр. 221 


Рис 32. Послелучевые 
поражения мочевого п) 
зыря. ; 
б — цистоскопическая карти 
на при лучевом цистите 


Рис. 58. Лигатурные ка- 
мни мочевого пузыря. 


а — цистоскопическая карти- 
на. 


К стр. 246 


} ны 62. Пузырно-влагалищный свищ. В его просвете видны бранши крово- 
танавливающего зажима. 


К стр. 247 


Рис. 63. Пузырно-влагалищный свищ. 
я фототаческая картина; 


Рис. 64. Цистоскопичес 
кая картина инкрустиру- 
ющего цистита при мо- 
чеполовом свище. Видно 
выделение индигокарми- 


на из устья правого мо- 
четочника. 


К стр. 253 


Рис; 73. Инкрустирую- 


щий кольпит с образова- ме 
нием конкремента при то 
мочеполовом свище. 

а — до лечения; б— влага- и 


лище той же больной после 
санации. 


М Конкрем 
та м 
мочеполовом сан" 
а — до лечения; б-ша 


лище той же больюй ие 
санации. 


Послеродовые свищи сравнительно часто встречаются 
странах Западной Европы и Северной Америки, где го 
ствует теория, что затрудненные роды — это результат р 
вающейся цивилизации. Более того, получила распростране- 
ние порочная шовинистическая теория Глиссона, проповедую- 
щая, что только расово чистый таз может обеспечить 
нормальные роды. В странах Африки и Востока этот вид трав- 
матизма встречается еще чаще. Согласно сообщению Га\зоп 
(1962), в отделе акушерства и гинекологии университетского 
госпиталя в Ибадане (Нигерия) в течение одного только года 
находятся на лечении 120 больных с послеродовыми мочепо- 
ловыми свищами. 

В гинекологической больнице г. Тавриза (Иран) за 
15 мес зарегистрировано 111 случаев мочеполовых фистул 
акушерской природы (Моззоиаша, 1970). Объяснить такой 
громадный травматизм нетрудно, ибо в этих странах роды 
принимает старшая в семье женщина. 

Среди причин возникновения акушерских фистул первое 
место по частоте занимают осложнения родового акта. Гип- 
пократ писал, что после трудных родов появляется недержа- 
ние мочи. 

_ Мочеполовые свищи с примерно одинаковой частотой воз- 
никают у перво- и повторнородящих женщин. У повторноро- 
дящих риск повышается в случае наличия воспалительной и 
рубцовой деформации тканей родового канала и клетчатки, 
окружающей мочевые органы. : 19 | :#} 
® Одним из основных отклонений от нормального течения 

ов, ведущим к образованию фистул, служит первичная и 
слабость родовой деятельности. В таких случаях 
ырь длительно ущемляется между костями таза 
_ что приводит к некрозу тканей мочевых 
Бове. вари да ЗбЗЗеНыЕНЫХ. , СОТ 

ул способствует узкий 
у головкой п; аи 


них исчислялась в среднем 3 сут и была 
пропорцией между предлежащей частью плода и тазом ма. 
тери. У всех 16 больных Е. П. Цукановой (1962) с пузыр. 
но-влагалищными свищами роды продолжались 3 сут и 
более. Е 

Г. В. Пеньков (1959) сообщил о 130 женщинах с мочено. 
ловыми свишами, из которых у 116 (89,2%) свищи были 
акушерской этиологии. У первородящих роды длились в сред. 
нем около 3 сут, а у повторнородящих —5 сут и более, 
У 91 больной роды проходили на дому и длительность их 
достигала 4—6 сут и даже 8 сут. Основной причиной дли- 
тельных родов явился суженный таз, в том числе у 87 
(75%) — анатомический, а у 29 (25%) — функциональ- 
ный. 

Продолжительность родов у 426 женщин, страдавших 
кишечно- и мочеполовыми свищами, составляла в среднем 
2—6 сут и более (А. М. Мажбиц, 1964). У Мавае (1968) 
было 40 больных с мочеполовыми свищами, из которых у 
36 причиной возникновения фистул был некроз тканей после 
длительных родов. 

Материалы нашей клиники свидетельствуют, что [619 (6:31) 
причиной формирования таких фистул явились продолжи- 
тельные роды крупным плодом: у первородящих роды дли- 
лись 80 ч 57 мин, у повторнородящих —40 ч 36 мин, дли- 
тельный безводный период продолжался 47 ч 51| мин 
(3. А. Юмашева, 1975). 

Следовательно, трофические свищи акушерской природы 
развиваются в результате затяжных родов и длительного 

ения мягких тканей между головкой плода и лонным 
м. Риск образования фистул увеличивается при 
и анатомическом узком тазе, когда отсут- 
‚мическое наблюдение за акушерской ситуа- 

И 15 ая НЫ ; 
ративного акушерства уже были омра- 
: вых фистул. А. А. Трдатьян 
казывает, что среди 1819 боль- 
‘свищами у 1102 (60,9%) 
х операций. Наиболее 
ых органов при нало- 


обусловлена Дис 


ыы _ заОаНА 


Причиной мочеполовых свищей 


могут быть и повор 
плода на ножку, ТРакция его за тазовый конец и м 
Образуются мочеполовые свищи . 


и после кесарева сечения, 
рассечения 


авным об \ 
ГЛ разом после нижнего маточного сег- 


мента или шейки матки. 


Особенно неблагоприятные условия создаются, когда де- 
лают кесарево сечение после безуспешного наложения аку- 
шерских щипцов или вакуум-экстракции плода. Кесарево 
сечение явилось причиь 


ной возникновения мочеполовых фи- 
стул у 20 больных, по данным Мез\м\ега+ (1953) иу 25 боль- 
ных по данным Риезво{ (1965). В среднем мочевые органы 
|: 2—12% случаев этой операции травмируются. В. А. По- 
кровский и 3. А. Юмашева (1972) считают, что главная при- 
чина таких осложнений кроется в несоблюдении условий вы- 
полнения кесарева сечения и погрешности в технике, а имен- 
но гемостаз осуществляют без визуального контроля. Это 
можно подтвердить одним из наших наблюдений. 


‚ У больной, 34 лет, в марте 1970 г. четвертые роды при наличии симпто- 
мов клинически узкого таза (масса плода—4850 г), переднего асинклитизма 
и начавшейся внутриутробной асфиксии плода закончены операцией кеса- 
рева сечения в нижнем маточном сегменте с поперечным его разрезом. Не 
иагпностирована отечная форма гемолитической болезни новорожденного. 

и извлечении плода произошел надрыв нижнего сегмента в поперечном 
направлении, вовлекший правую маточную артерию, которая была лигиро- 
вана. На 12-е сутки после операции сформировался правосторонний моче- 
точниково-маточный ‘свищ. 18/У 1970 г. во время реконструктивной опера- 
ции удалена шелковая лигатура, которая располагалась на мочеточнике у 
Места перекреста его с маточной артерией. ЯН 


за 


ЭИКа ЗОНиОТЕТООдан ЕТ“ В’ а : | 
нализ наших наблюдений показывает, что причинами 
ания мочеполовых свищей при кесаревом сечении яв- 
де той операции при переполненном моче- 
ствующих опе- 


‹ 


1] 


Табл ица 3 
Причины акушерских мочеполовых свищей 
Ри се 


Родоразрешение 
———. ай 
—_ 


Оператив. 
ное 


Общее коли- | 
чество боль- 
ных 


Год публи- 
кации самопроиз- 


вольное 


Игрицкая И. Б. 1939 
с од А: Э. 1956 
Проскура О. В. 1959 
Трдатьян А. А. 1968 
Наши данные 1976 


ИГОРО х. 


О причинах образования мочеполовых фистул можно су- 
дить по табл. 3. 

Мочеполовые свищи могут возникнуть и после травмы мо- 
чевых органов во время медицинского аборта. Она наносится 
обычно кюреткой или расширителем Гегара (М. Б. Пласту- 
нов, 1956; Т. Н. Позднякова, А. Я. Шакир-Алиев, 1968, и др.). 
Большую опасность таят в себе криминальные аборты, когда 
вместо влагалища вводят в уретру различные инструменты. 

о Итак, главная причина возникновения мочеполовых фи- 
стул в акушерской практике — это затяжные роды, узкий таз, 
неправильный выбор методов оперативного родоразрешения 
и погрешности в их технике —в частности недостаточное вни- 
‘мание к опорожнению мочевого пузыря во время родов. 

_^ (Следует отметить, что в дореволюционной России акушер- 

ские свищи составляли 95% среди всех мочеполовых свищей. 

«>. а годы Советской власти этот вид травматизма удалось 

| тельно снизить, что связано с хорошо организованной 
и помощью. 


о улучшения качества акушерской по- 
гизма должен практически полностью 


м у 
ловые свищи чаще возникают по- 
гы о пово ду злокат 


разовались в 2 из 341 наблюдения 


а Удаления матки по пово- 
ду миомы и 5 из 51 наолюдения радикальной операции п 
поводу рака шейки матки. == 
бер лике, составленной А. А. Трдатьяном (1968), при 

в ух гинекологических операциях травма мочевых 
орг а нау 503 (4%) больных, а при 2868 радикаль- 
и нех ПО поводу рака шейки матки —у 298 (10,4%). 
Из 1 онкогинекологических больных женщин 871 страда- 
ла раком шейки матки, 117 


_ раком тела матки, 12 —раком | 
влагалища, у 60 (6%) образовали : 
а, 1967) р сь мочеполовые свищи (ш 


Миска! и ЗсШоззег (1972) оперировали 406 больных по 
поводу рака шейки матки: у 7 (1,6%) больных образовались 
мочеточниково-влагалищные, ау 12 (3%) — пузырно-влага- 
лищные свищи. 

По данным ряда авторов, частота фистул после расширен- 
ной экстирпации матки по поводу рака (табл. 4) колеблется 
от 2,7 (Вгишше, \Уась, 1964) до 245% (ВгипзеВ\ло, 
Риск, 1956). Известна и другая статистика, когда процент 
О иоких осложнений равняется 30 и более (Огкиь 
1 : 


_ Юогласно данным табл. 4, из 6782 больных, подвергнутых 
радикальной операции по поводу рака шейки матки, мочепо- 
ловые свищи образовались у 553 (8,1%). 


:64 1 а | , ь Таблица 4 
Мочеполовые свищи после удаления матки по поводу рака шейки 


вв а м»! 


Зы 


Ив табл. 4 также видно, что количество больных со су, 
щами после гинекологических операций в последние го 
увеличилось. Это связано с расширением объема оператиы 


| 


ной деятельности, в особенности В оНкогинекологичаюу а 
вые свищи образуются после удаления не только 
злокачественных, но и доброкачественных опухолей внут. 
х половых органов. 

о лавы нашей клиники, среди 199 (55,2% 
больных с гинекологическими свищами они были следствием 
преимущественно удаления матки по поводу доброкачествен. 
ных (89 наблюдений, или 44,7%) и злокачественных (58 
больных, или 29,24) опухолей. 

У остальных 52 больных (26,1%) свищи образовались по- 
сле других гинекологических операций — удаление придатков, 
операции на широких связках матки и на влагалище. Апзе]- 
по с соавт. (1967) наблюдали 108 женщин с мочеполовыми 
свищами, у 69 (63,8%) они возникли после различных гине- 
кологических операций. Из 268 больных у 203 (76,6%) сви- 
щи образовались после операций на внутренних половых ор- 
ганах (Мои, 1967). 

Большой риск для мочевых органов представляет влага- 
лищный оперативный доступ. У Р|оск и Ви\/зсЬ (1974) на 
574 экстирпации матки абдоминальным путем мочеполовые 
свищи образовались у одной больной, а на 15 операций вла- 
галищным путем — тоже у одной больной. 

Мочеполовые свищи образуются в результате непосредет- 
венного ранения мочевых органов или трофических расст- 
ройств, связанных с оперативным вмешательством. По нашим 
данным, оба причинных фактора встречаются примерно с 
равной частотой. 

_Таким образом, несмотря на значительный прогресс в тех- 
_нике гинекологических операций, достигнутый в последние го- 
очеполовые свищи после них все же встречаются и в на- 

Они преимущественно наблюдаются после ра- 

х вмешательств по поводу рака матки, 

кнением и других гинекологических 


ес 


А 
ма \ 
в чаще возникают после комбини. | 
в го лечения рака шейк. маке РОВАНоОгО оперативно-лучево- 
М/е!Бе! (1919) одним. ео 
а ОДНИМ из первых. 
`- о нии у больной раком шейки а ообщил о таномоооиь 
Холей ы По сборной статистике А. П. Кошман (1965 
Ч больных, которым проведено жомб ), из 1832 
, Г. Е комбинированное лечение по по- 
199 (5 риввьй т шейки матки, у 68 (5 2%) развились мочеполовые 
| свищи. О такой ж Е и 
о ыы (1968): 149 ных осложнений сообщили 
, : ольных . Ч 
рокач ы вали у 60 (4,2%). свищи зарегистриро 
ННЫХ | Интерес представляют данные Ваней (1970) — среди 
242 женщин с мочеполовыми свищами у 167 (69%) они раз- 
а ЗоВались щ вились после лучевой терапии по поводу рака шейки матки. 
ие придатка, №Мепитец с соавт. (1970) сообщили о 44 больных, у кото- 
лище. д рых фистулы возникли после лучевой терапии по поводу ра- 
. АП. . 
т оЧеПолО ка шеики матки, что составило 9,6% от общего числа лечив- 
половым шихся больных. 
ЛИЧНЫХ ГиНе 


СбЪе] и ЧоеБе (1975) наблюдали 1744 больных, которым 
(76,6%) сз. проводилась лучевая терапия, из них у 137 (7,8%) образова- 


| половых 0}. лись различные мочеполовые свищи. 
} Наиболее тяжелую›форму мочеполовых свищей представ- 
‚вляет влаге ляют так называемые онкологические свищи, кото- 


рые образуются в результате распада злокачественных опу- 
холей, исходящих из половых органов и прорастающих мо- 
чевые. Они встречаются только при запущенных формах ра- 
ка. Изредка мочеполовые свищи могут > ем и после 
логических или хирургических операций. г 
вой жа мочеполовых свищей могут быть 
а ‹ мочевого пузыря, инородные тела, которые. ножа 
ой пузырь по уретре в результате мастурбации ‚или 
но оставляются при инструментальных тр ные 
ер циях. Под нашим наблюдением находилась боль 
ожным мочепол ым свищом, ней +. 


свищи и под влиянием различных химических Факторов, и 
да ошибочно в мочевой пузырь или в окружающие его т .-. 
вводят концентрированные растворы кислот, щелочей на 
тва. 

Нана; мочеполовые свищи возникали после медицин. 
ских абортов вследствие ошибочного: Бон жваич: В Парацерви. 
кальное пространство вместо новокаина 20  Раствора ха, 
рида натрия (М. И. Гуревич, ор: нашатырного СПирта 
(Н. И. Грищенко, 1960; Сог4оп, 1972), гипертонического рас, 
твора (Л. К. Савицкая, 1972) и др. В нашей клинике лечи. 
лись 14 больных с такой этиологией мочеполовых фистул. 

Говоря о причинах образования фистул, следует упомя: 
нуть и о таких заболеваниях, как туберкулез гениталий 
(П. М. Федорченко, 1957; М. С. Еремина, 1964; 3. Ш. Гиля- 
зутдинов, 1970), сифилис (Гауегу, 1955), брюшной ти 
(Г. В. Пеньков, 1959), когда патологический процесс распро. 
страняется на мочевые органы. 

Поводом к возникновению мочеполового свища может 
явиться нагноение дермоидной кисты яичника с прорывом аб- 
сцесса в мочевой пузырь. Равным образом гнойный сальпин- 
гоофорит и параметрит может также открываться в мочевой 
пузырь и длительное время поддерживать пиурию. 

И наконец, причиной мочеполовых свищей могут быть ог- 
нестрельные ранения (А. М. Гаспарян, 1946; Д. В. Кан, 


О. Б. Лоран, 1969; ${аНеп, 1964), комбинированная автомо- 


бильная, железнодорожная травма мочевых и половых ор- 
ганов. 


‚ Среди 360 больных с мочеполовыми свищами, которые на- 


ходились под нашим наблюдение: ‚ только у 16 (4,5%) они 
не были связаны с акушерско-гинекологическим травматиз- 
мом, Причиной образования фистул у этих 16 больных были 
огнестрельные ранения и различные другие виды травмы (ав- 
ьная, производственная и т. п.). 
__ Соотношения различных причин мочеполовых фистул, по 
ма. сриалам ряда авторов, представлены в табл. 5. 
_ Из табл. 5 видно, что акушерский травматизм в целом 
: „логическим, но в настоящее время по- 
ретает большее значение. 
° видов мочеполовых фистул наиболее 
, я пузырно-влагалищные свищи 
г вто» Е 1 
ищи чаще всего возникают в ре- 
вследствие дли- 


Таблица 5 
р’ у Этиология мочеполовых свищей 


Общее» 
о Автор Год пуб- число 
к \ ликации ыы акушер- | гинеколо- | другие 
це \ ские гические причины 
нь, 
о \ Александров Е. К. 1935 86 76 3 й 
а, ое Писарская Н. М. 1946 52 46 5 1 
Кул ПМ Мо 1954 100 36 54 10 
1954. и Соппзеег, Не!р]ег 1956 253 31 192 30 
), 3, Ц — Ееен, Минтен 1956 | 149 28 11 10 
ы бра АБезси 1958 60 29 31 — 
й Проще. ь Меше 1958 67 15 45 7 
ме ь ода 1959 220 191 25 4 
у Грищенко Н. И. 1960 56 36 и 7 
Ба, Кигатап 1963 140 24 113 3 
Мажбиц А. М. 1964 610 426 184 — 
Маззе, \МесН 1964 261 19 230- 12 
МШег, Сеогое 1964 202 43 249 _ 
Зарон 1965 54. 17 м — 
РгаН, Зутопаа 1965 60 17 37 {- 


Фепеп, Вашпо беж р р 


Таблица $ 


Частота пузырно-влагалищных свищей 
| Ее ВВ 


| 
Год пуб- Общее число | и них %к обще 
| Аитор В 
| Савостицкий Г. А. 1863 20 15 75 
| Лидервальд А. К. 1894 50 42 84 
И Козлов И. Ф. 1925 151 110 72,0 
| Амиросланова Ш. Ю. 1959 45 30 60,7 
| Овнатанян К. Т. 1963 65 35 53,8 
| Голубчанская А. В. 1967 22 18 81,7 
Мора!е 1968 40 34 85 
Джавад-Заде М. Д., 
Тагиева Т. У. 1974 39 30 75,2 
Коршунов А. В. с соавт. 1974 54 35 64,8 
Ресенчук А. И. с соавт. 1974 22 16 12 
Серняк П. С. с соавт. 1974 94 56 59,5 
Уразаев А. 3. 1974 350 242 69,1 
Наши данные 1976 360 148 40,5 


Итого ] | 1312 | 811 | 62 


нии — при наложении акушерских щипцов, вакуум-экстрак- 
ции, перфорации головки плода, эмбриотомии и др. 

_ Узырно-влагалищные свищи могут появиться в резуль- 
тате непосредственного ранения мочевого пузыря при опера- 
циях влагалищного и абдоминального кесарева сечения. Не- 

о причиной таких фистул является удаление травмиро- 
ой в родах матки. 

влагалищные свищи в гинекологической практи- 
ют чаще всего в результате ранений или трофиче- 

стенок мочевого пузыря. 
` наблюдается при выполнении гине- 
как абдоминальным, так и влагалищ- 
данным, у большинства больных 
улы образовались после экстир- 
7 твляли 
= | 1 НО 


Акушерский травма 
Тизм как пр 
ты мет ричина образования пузыр- 
отмечен у 59 наблюдаемых нами 


божьнь, а гинекологические операции —у 86. У 3 женщин 
СВИЩИ ь формировались после огнестрельного или колотых 
ранений мочевого пузыря. 


Пузырно-маточные свищи образуются в результате комби- 
нированных повреждений матки и мочевого пузыря (разры- 
вов при родах или перфораций во время прерывания бере- 
менности). По данным ОСгоеп (1974), с 1965 по 1972 гг. на 
16189 родов было зарегистрировано 144 разрыва матки 
(один разрыв на 112 родов), а У 12 женщин образовались 
пузырно-маточные свищи. Образование фистул в связи с раз- 
рывом матки в родах наблюдали Д. Н. Атабеков (1963) — 
у 14 больных; А. М. Мажбиц (1964) —у 19 больных. Пузыр- 
но-маточные свищи формируются главным образом при кеса- 
ревом сечении в нижнем маточном сегменте. При извлечении 
плода из небольшого разреза матка надрывается и в разрыв 
вовлекается задняя стенка мочевого пузыря. Мы наблюдали 
14 больных с пузырно-маточными свищами, что составляет 
9,6% среди всех больных с акушерскими свищами. 

К редким свищам относятся пузырно-придатковые. Они 
образуются в результате прорыва гнойных процессов (специ- 
фической или неспецифической природы) из придатков в мо- 
чевой пузырь. Причиной таких свищей может быть также 
перфорация дермоидной кисты яичника в мочевой пузырь, 
что встречается редко. Впервые эту патологию описал в 
1909 г. СазаНеЦо. В литературе только в последние 10 лет 
описано более 200 таких наблюдений. 

_ Мочеточниково-влагалищные свищи ‘встречаются реже 
х форм мочеполовых фистул. По. статистическим дан- 
гавляют от 0,05 до 10% среди всех мочеполовых 
о-влагалищный. жа. , 3 

ст ину удалось собрать в литерат 
блюдениях, а спустя год Раш ег с0об- 


Ва» прак 


Двусторонние мочеточниково-влагалищные свищи встреча. 
ются в 6—7 раз реже, чем односторонние. 

| Среди 68 наших больных с мочеточниково-влагалищными 
свищами! у 13 пораженными оказались оба мочеточника. Од. 
нако двусторонние свищи были лишь у 9 больных, а у осталь- 


| ных на другой стороне наблюдался стеноз или облитерация 
В мочеточника. ь Е. 

Наиболее частой причиной образования  мочеточниково- 
И | влагалишных свищей являются травмы во время гинекологи- 


ческих операций. 

И По данным Ни!зе с соавт. (1968), травма мочеточников 
|| | имелась у 31 больного на 25000 клинических наблюдений, 
И у 20 из них она возникла после гинекологических операций, 
| || причем у 9 (45$) наблюдались мочеточниково-влагалищные 
свищи. 

Е Мочеточниково-влагалищные фистулы развиваются после 
| различных оперативных вмешательств, но чаще всего — после 
расширенной экстирпации матки по поводу рака (у 21 из 68 
наших больных), особенно, если опухоль, распространяясь у 
основания широких связок, инфильтрирует стенки мочеточ- 
ников и приходится выделять их из окружающей ткани на 
большом расстоянии. Наибольшая опасность для мочеточни- 
ков возникает во время отделения мочевого пузыря от пора- 
женной части шейки матки и влагалища. 

Предшествующая лучевая терапия нередко создает значи- 
тельные трудности при удалении злокачественных новообра- 
зований шейки матки и дополнительный риск образования 
мочеточниково-влагалищного свища. Перенесенные операции 
и многие заболевания внутренних половых органов (миомы, 
кисты и др.), смещающие мочеточники, также увеличивают 
опасность повреждения. Особенно серьезную угрозу для мо- 
т ов представляет удаление матки влагалищным до- 


больных при удалении матки этим доступом 
ы. У одной из них мочеточник был пере- 
влена лишь на следующий день, ау 4 
мочеточниково-влагалищные свищи. 
2 из этих женщин операцию про- 
стенок влагалища и выпаде- 
кво ыАч поемия тЕоцос 


-аат че ыы ри андельшта- 


№ _\ 


м Частота мочеточниково-влагалищных сви 


Таблица 7 


И о т по поводу рака еее: зам иг о 
м, А: Год публи- | | | 
у \ За али Е к р ыы % 
т | 
Яны к У/ефе! | Г 
т, Жордания И. Ф. 1 т 10 4 
моче, Ме 1946 65 о 3: 
Е т Зевипр! 1956 759 8 12,3 
обла, Стееп с соавт. 1962 - 24 7,4 
ких дер Васютина Д. В., 623 51 8,5 
Комарова А. А. 19 
ата Вехова Л. И. 1970 10 9 75 
боБе|, СоеБе 1975 740 14 1,9 
Заются и —_—_— и ое 
Всего — Итого... | 4491 | 126 2,9 
(Увы 
раняясь они развились после удаления матки, пораженной раком. 
УКИ МОЧЕ И. М. Деревянко (1974) наблюдал 27 больных, из них 14 пе- 
й ткани Е ренесли экстирпацию матки по Вертгейму (табл. ту: 
я мочеточни: Из краткого литературного обзора видно, что мочеточни- 


ково-влагалищные свищи после радикального лечения рака 
шейки матки встречаются с частотой от 1,9 до 12,3%. Отно- 
сительно редко такие свищи образуются 1 после других гине- 
кологических операций. 

_ Затрзоп (1904) на 106 экстирпаций матки по поводу рака 
бла 13 (12,3%). ‘мочеточниково-влагалищных фистул, 
ры ры. ‘как на 4513 других гинекологических операций 

их о всего 11. текли рые ея же рен 52 


$ вы Нако, (192) — 45. (15% сне и ое бо 6. 8.2%) ‘на 
тизируя сводные ст о ом 


мя мочеточниково-влагалищные свищи встречаются и при бу. 
лее простых оперативных вмешательствах, например, при 
удалении кист яичников. Травма мочеточни этих случа 
ях наступает в связи со смещением их кистами и опухолями, 

а часто из-за сопутствовавшего воспали го процесса. 

Отклонение мочеточников от их обычно! 
может быть связано не только с заболев: внутренних 
половых органов, но и с аномалиями развития мочевой систе- 
мы (мегауретер, дополнительный мочеточник). Аномалии 
развития мочевых путей встретились у 9 наших больных и у 
5 из них было удвоение мочеточников. 

Среди наблюдаемых нами больных надвлагалищная экс- 
тирпация или ампутация матки по поводу доброкачествен- 
ных образований у 23 больных привела к возникновению мо- 
четочниково-влагалищных фистул. 

Родовая травма значительно реже является причиной об- 
разования мочеточниково-влагалищных фистул. По данным 
Вецтата (1902), среди 183 случаев повреждений мочеточни- 
ков у женщин, 92,3 имели гинекологическое происхожде- 
ние и только 7,7% — акушерское (соотношение равно 122) 
Из 23 мочеточниково-влагалищных свищей, которые наблю- 
дал М. С. Малиновский (1917), послеродовых было всего 3. 
‚ О мочеточниково-влагалищных свищах акушерского про- 
исхождения сообщили Д. В. Кан, 3. А. Юмашева (1975), 
Тзгае! (1930), ГасгиНа (1964) и др. В прежние годы такие 
свищи встречались чаще. Так, АПеп (1889) собрал в лите- 
ратуре 31 наблюдение, причем у 14 больных свищи возникли 
после операции — наложения акушерских щипцов. 

Наблюдения нашей клиники показывают, что после гине- 
кологических операций мочеточниково-влагалищные фистулы 


образова сьу иж а после родов и акушерских пособий — 
у. х (Ю. П. Майрамян, 1975). 


образом, преобладают мочеточниково-влагалищные 

Г] ео латнеской природы. Такие соотношения вполне 
скольку травма мочеточников во время родо- 

тельств в последние годы существен- 

тих убеждениях, Ередставияето; боль- 


а сположения 


ОТ характера п 


КК В зависимости 


фистулы могут быть А Иные 

® м фекта стенки мочеточника. нь. ^^ 

Чех Итак, мочеточниково-влагалищные свищи после произ- 

Я вольных родов почти не наблюдаются, а возникают только, 

зак после родоразрешающих операций, удаления послеродовой 

т % о. рых гинекологических вмешательств, но преи- 

боль муществ Но — после удаления матки по поводу злокачест- 
ых венных и доброкачественных опухолей. 

ага ] Только детальное обследование мочевой системы перед 

доб а гивекологической операцией может в известной степени 
чес уменьшить процент таких осложнений. 

Н Крайне редко встречаются мочеточниково-маточные сви- 

№ щи. 5012 описал такой свищ в 1828 г. Возникновение мо- 

Я пр четочниково-маточных свищей, как правило, связано с опера- 

ул, ты циеи кесарева сечения. По данным П/Кпоуп оу с соавт. 


(1973), описано 40 случаев мочеточниково-маточных фистул. 
Зедшег и Ррег (1973) сообщили о 31 наблюдении, из них 
одно собственное. Мы наблюдали 3 больных с такими сви- 
щами. 

Уретро-влагалищные и уретро-пузырно-влагалищные сви- 
щи возникают в результате ранения мочеиспускательного 
канала. 

В прежние годы эти свищи встречались довольно часто, 
так как камни мочевого пузыря у женщин удаляли путем 
рассечения уретры. В настоящее время такая травма насту- 
пает во время оперативного родоразрешения. Из 100 боль- 
ных со свищами такой локализации у 89 они т 
вследствие гинекологических операций О 

_  Свищи мочеиспускательного канала составляют, ри 
_ от общего числа больных с мочеполовыми свищами С 2 
_ _ Образование уретрального р ры ие ом т 
изко расположенных миом матки, рас ты 
женных в переднем 


Таб лица 8 
Уретро-влагалищные и уретро-пузырно-влагалищные свищи 


Время наблю- | Общее число | Количество 
Автор дения свищей наблюдений 


Малиновский М. С. 1900—1917 448 | 
СоппзеЦег 1933—1954 | 
ЕзсНег 1941—1969 | 
Уепеп, Ва1ипа 1944—1963 
Савицкая Л. К. 1947—1971 
Гауег! 1951—1954 
Маззсе, \Уе!сВ 1951—1960 
Назарян А. А. 1954—1965 
Николайшвили Т. Г. 1961—1972 
Логинова М. И. 1961—1974 
Наши данные 1969—1976 


и 


= о - 
моче Фо ююю 
сл > бл > о < +1 


Итого... 13,9 


В патологический процесс одновременно вовлекается один 
или несколько отделов мочевой системы, но чаще всего такое 
сочетание касается мочеточников и мочевого пузыря — это 
пузырно-мочеточниково-влагалищные свищи, реже патологи- 
ческий процесс распространяется на кишечник. И, наконец, 
если патологический процесс полностью разрушает какой- 
нибудь отдел мочевой ситемы и распространяется на кишеч- 
ник, то формируются сложные мочеполовые свищи. При этом 
наружное отверстие фистулы располагается в различных орга- 
нах и тканях, но преимущественно во влагалище. В основном 
такие свищи встречаются у больных со злокачественными 
поражениями внутренних половых органов. 
лева Ш Аки 
чаивенкеюво иуинн 


хиы6 


КЛАССИФИКАЦИЯ 


Че 


и мочеполовых фи- 


Наиболее у 


добной 
сификация. ° Является следующая 
Пузырные свищи: 
пузырно-влагалищные, 
пузырно-маточные, 
пузырно-придатковые. 
Мочеточниковые свищи: 
мочеточниково-влаг 
мочеточниково- 
щи РеТРо-влагалищные и Уретро-пузырно-влагалищные сви- 
Комбинированные свищи: 
Сложные мочеполовые сви 
В группу сложных моче, 


клиническая клас- 


алищные, 
маточные. 


===> г 


мочеполовые и мочекишечные. 
щи. 


пузыря, с разрушением сфи 
испускательного канала. 

Устанавливая диагноз свища, следует указывать его этио- 
логию, 

В этом разделе рассмотрены и врожденные пороки раз- 
вития органов мочевой системы, а’ именно: эктопия мо- 
четочника во влагалище и экстрофия моче- 
вого пузыря, так как перечисленные уродства непремен- 
но сопровождаются недержанием мочи. 


СИМПТОМАТИКА И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 


о Основным симптомом мочеполовых фистул, независимо 

их и выделение мочи, посколь- 
ку в процессе. образования свища она, как правило, ‘прокла- 
дывает себе «дорогу» к стенке влагалища. При этом количе- 
‹ и.  тлавным образом зависит от ыы 


СТИ; 


подняться на ноги, как моча непроизвольно выделяется ы 


‚Е свища, возникшего в результате травмы, появ 
ляются обычно в первые дни после операции, а при ГНоЙНом 
расплавлении стенки мочевого пузыря — в более поздние ср. 
ки. Только отдельные виды фистул, например пузырно-при. 
датковые, не сопровождаются недержанием мочи. 

Среди других симптомов мочеполовых овищей следует в 
первую очередь назвать боль. Чаще всего это постоянные но. 
ющие почечные боли, обусловленные гидроуретеронефрозом, 
так как отток мочи при мочеточниково-влагалищ. 
ных свищах осуществляется через суженный и извитой 
«канал». Мочевой пузырь у таких больных легко инфициру- 
ется и в нем нередко формируются конкременты. 

Более серьезные изменения в мочевом пузыре встречают- 
ся в тех случаях, когда в патологический процесс вовлечен 
кишечник. При таких свищах кишечные газы, постоянно цир- 
кулируя в ‘мочевом пузыре, вызывают дискомфорт, а попа- 
дание в него оформленных каловых масс значительно усили- 
вает болевой феномен. Поэтому боли в области мочевого пу- 
зыря являются постоянным симитомом у этих ‘больных и %а- 
рактер их зависит от интенсивности поражения стенки мо- 
чевого пузыря. Ввиду того, что многие больные по понятным 
соображениям резко ограничивают прием жидкости, они тем 
самым поддерживают воспалительный процесс в мочевом 
пузыре. 

Постоянное выделение мочи из ‘влагалища вызывает раз- 
личные воспалительные изменения как внутренних, так и на- 
ружных половых органов. Часто образуются экскориации с 

д солей почти ‘на всей поверхности половой щели. 
‚ имеются тяжелые поражения кожи и на внутренних 

х бедер: пиодермия, фурункулез, экзематозные 
` иногда и настоящие язвы. Поэтому зуд, жжение и 

<): е боли никогда не покидают больных. 
ых свищах нарушается функция по- 
Е я со стороны верхних мочевых 
во-влагалищных свищах и У 
ей дна мочевого пузыря. 
й процесс часто вовлека- 

. о клинические 


В вертикальном по 
мера и топографии Фистул, как прах 
ное подтекание мочи из влагалища 
области верхушки мочевого пузыря 


ном положении тела Удерживают мо 


ложении больные, независимо от раз- 
вило, отмечают постоян- 
При точечных свищах в 
больные в горизонталь- 


чу при накоплении е 
более 50—70 мл. При больших. и п. 
ри больших фистулах совершенно отеут- 


ствует Моненспускание естественным путем. Таким образом, по 
характеру непроизвольного выделения мочи можно в некото- 
рой степени определить вел 


ичину и локализацию фистулы 
Очень часто у этих больных имеется цистит, что связано не 
только с внедрением инфекции, но и с ограничением приема 


жидкости, а равно и другими факторами. В зоне фистулы не- 
редко осаждаются соли и со временем образуются камни, вы- 
зывающие значительные боли в области ‘мочевого пузыря и 
влагалища. Причем боли подчас настолько интенсивны, что 
больные не могут даже сидеть. 

Пузырно-маточные свищи. Симптоматика таких фистул 
отличается некоторым своеобразием. При свищах, располо- 
женных высоко и небольших размеров, больные в состоянии 
частично удерживать мочу. Если фистула расположена выше 
внутреннего зева матки, тогда подтекание ‘мочи может быть 
незначительным в первые ‘дни после ‘менструации, но, как 
правило, усиливается при повышении внутрибрюшного дав- 
ления. Таких больных очень беспокоят циклические выделе- 
ния менструальной крови через мочевой пузырь и отсутствие 
менструальных выделений через. влагалище (так называемая 
ложная аменорея, меноурия, синдром Юсифа). 

Для больных < пузырно-маточными свищами характерна 
также макрогематурия. Кроме того, такие свищи часто сопро 
вождаются упорным циститом, но при этом может отсутет- 

Ь | Зато появляется симптом «заклады- 
вовать подтекание ‘мочи. 


вания» струи мочи в связи с формированием в мочевом пу- 


КЕ 


з = - Пий симптом у таких 
свищи. Ведущ 1ной мочи. Пиурия_ 


ОВЫ К 
ое ‘выделение г 


ские свищи). Крайне редко этот симптом появляет, 
более поздние сроки. У одной нашей больной непроизвольна 
выделение мочи наступило на 53-и РА че другой на 70 
сутки после экстирпации матки по ии у рмими 

Если поврежден один мочеточник, то мочеиспускание в, 
тественным путем, как правило, сохранено (при наличии зд. 
ровой контралатеральной почки). При двусторонних свищах 
вся моча выделяется из влагалища, если мочеточники ни; 
фистул полностью непроходимы- к 

Если образовались неполные свищи обоих мочеточников, 
тогда часть мочи поступает в мочевой ‘пузырь и у таких 
больных наряду с подтеканием мочи во влагалище сохранено 
мочеиспускание естественным путем. Заметим, что в началь. 
ной стадии заболевания количество непроизвольно выделя 
мой мочи велико, а со временем уменьшается, что связано 
разрушением почечной паренхимы. При этих свищах в связи 
с обструкцией мочеточника временами отсутствует непроиз- 
вольное выделение мочи, что сопровождается почечными бо- 
лями и повышением температуры тела. В таких случаях с 
помощью индигокарминовой пробы и экскреторной урогра- 
фии можно определить наличие, уровень и причину обструк- 
ции верхних мочевых путей. 

Другой характерный симптом при этих свищах — болевой 
феномен, который обусловлен ‘нарушением оттока мочи из 
почки. Чаще всего это постоянные ноющие боли, обусловлен- 
ные гидронефротической трансформацией, поскольку отток 
мочи осуществляется через рубцово измененный, узкий и из- 
вилистый свищевой ход. Редко, правда, но встречается и 6ез- 
болевое течение. Оно бывает в тех случаях, когда калибр 
свища достаточно большой и моча без препятствий попадает 
из мочеточника во влагалище, при этом функция почек мало 
страдает. Мы наблюдали больную, у которой мочеточниково- 
влагалищный свищ существовал в течение 3 лет при вполне 

етворительной функции почки на стороне поражения 
а. Однако, как правило, мочеточниково-влагалищ- 


е 


ого сморщивающего процесса в зоне фисту- 
ток мочи из почки, а присоединившаяся 
ушает почечную паренхиму. Обостре- 
кают с повышением температуры те- 

юм. В воспалительный процесс 

а, но околопочечная клетчатка. 

ормация ‘развивается ис- 


\ ХНП и соответствующие лече 
ыы | дают гибель больных. бные мероприятия предупреж- 


Больные, страда 
ао жа, как ыы удери о етРо-влагалищными свищами, ле- 
м п ают мочу, а при уретро-пузы 
| : но- 
: влагалищных свищах моча непроизвольно ми вы 
женщины находятся не то ри 


лько в вертикальном, но ивг 
1 т гори- 
| зонтальном положении. При комбинированных ма 


по, во. пузырно-влагалищных свищах, наряду с недержанием мо- 

| чи, могут быть боли в поясничной области, которые времена- 

ааа, Ш ми принимают характер почечной колики. При таких свищах 

Мета, о. часто страдает функция почек, развивается ХПН. У 2 наших 

о ивольь Е больных наблюдалась ОПН, сопровождавшаяся гиперазоте- 

1ается, щ. мией, гиперкалиемией, ацидозом и анурией, что потребовало 
чо овь безотлагательного дренирования обеих почек. 

Сохраненная функция почек у этой группы ‘больных встре- 
чается редко. 

Среди 21 наших больных, страдавших комбинированными 
мочеполовыми и пузырно-кишечными фистулами, у 14 была 
картина латентного пиелонефрита, вызванного нарушением 
оттока мочи из почки или наличием пузырно-почечных реф- 
люксов на стороне поражения, причем у 7 эти причины при- 
вели к развитию ХПН. 

При сложных мочеполовых свищах у больных совершенно 


— Таким образом, онаиОто 
опасности, а другие — реально угрожает” 
- В заключение считаем необходимым 


запах и т. д.) можно судить не только о величине фист щ 
но и о локализации процесса. Распознавание мочеполовы 
фистул, как правило, не представляет трудностей, так ка 
часто они видны уже при осмотре на зеркалах (рис. 6) 
В некоторой степени сложна дифференцировка ИХ ВИДОВ 
которая имеет важное значение для выбора адекватного опе. 
ративного вмешательства. $ 

Диагностику мочеполовых свищей проводят на основании 
комплеконого обследования больных. В первую очередь нуж. 
но исключить недержание мочи при напряже 
нии, которое наступает вследствие травмы сфинктера мо- 
чевого пузыря. У таких ‘больных моча непроизвольно выде- 
ляется только при напряжении из уретры (см. раздел УП), 
Следовательно, сам факт непроизвольного выделения мочи 
самостоятельного значения в диагностике мочеполовых сви- 
щей не имеет. 

Диагностические методы в ‘большинстве своем относитель- 
но просты и безопасны, но иногда приходится обследовать 
больных под наркозом. 

Для распознавания мочеполовых свищей применяют ос- 
мотр, пальпацию, лабораторные, эндоскопические, рентгено- 
и радиологические методы. 

‚ Важное значение имеет влагалищное исследование, кото- 
рое определяет состояние стенок влагалища, степень подвиж- 
ности матки и изменения тканей, окружающих фистулу. Как 
правило, пальпаторно определяют только большие свищи. 
При исследовании в зеркалах видна слизистая оболочка мо- 
чевого пузыря, что позволяет судить не только о величине 
свища, но и о вовлечении его в воспалительный процесс. 
Один из самых простых и распространенных кпособов 
выявления пузырно-влагалищного свища — это вливание в 

й пузырь какой-либо окрашенной жидкости с последу- 
и прослеживанием поступления ее во влагалище. 

евой пузырь наполняют теплым (температура 37°С) 
гическим раствором, интенсивно окрашенным мети- 
‚молоком, фуксином или индигокармином. 
е зеркалами и создав хорошее освещение, 
нием раствора через фистулу. Этот 
даже точечные свищи, не гово- 

‚ увы ы аня : ] 


мочевой пу- 
Или введен- 
буж че- 
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Рис. 61. Зонды, введенные 
через уретру и фистулу, со- 
прикасаются в мочевом пу- 
зыре. 


Рис. 60. Мочевой свищ виден при осмот- 
ре влагалища в зеркалах. 


жение фистул со стороны не только влагалища, но и моче- 
вого пузыря. Для этого после катетеризации фистулы со сто- 
роны влагалища осматривают мочевой пузырь при помощи 
цистоскопа. Разумеется, этот метод пригоден только при 
уретро- и везико-вагинальных фистулах. 
Цистоскопия устанавливает локализацию фистул, их фор- 
му, величину и отношение к устьям мочеточников (рис. 63 а; 
‚в — см. цвет. вкл.). Она позволяет говорить не только 
0 наличии фистул, но и о состоянии тканей вокруг НИХ. Иа 
_ Хромоцист янии верхних 


а анивиббавиний 


Рис. 63. Пузырно-влагади 
НЫЙ СВИЩ. щ. 


методика цист‹ 


копии; 


кже цистоскопия, осуществляе- 
ии, в современной клинике 


`` дят к разрушению почечной паренхимы 


вают вовлечение в процесс соседних орга 
роко применяется в нашей клинике и 
теснил цистографию. 


а равно устанавли- 
нов. Этот метод ши- 
почти полностью вы- 


Вагинографию осущест 
устроенного по принципу катетера Фол 
ПЕ ОЗЫИ (рис. 65). Во вла 
его физиологическим раствором или 
Тренделенбурга и по катетеру вводят 
рыи проникает через свищ в органы, во 


На рис. 66 представлены вагиногра 
вых свищей. 


галище вводят баллон и заполняют 
газом. Больной придают положение 
рентгеноконтрастный раствор, кото- | 
влеченные в патологический процесс. | 
ммы при различных видах мочеполо- 


Бактериологическое исследование мочи у большинства 
больных выявляет разнообразную флору, среди которой пре- 
обладают микробы кишечной группы (В. сой, В. ргоеиз ш!- 
4] газ, Ещегососсиз). 
"Судить о функции почек по моче, собранной из влагали- 
ща, трудно. Во-первых, возникают сложности ее собирания, 
у и а во-вторых, примесь влагалищного секрета в значительной 
тес степени изменяет состав мочи и ее свойства. 
Для определения функции почек применяют современные 
лабораторные, рентгенологические и радиологические мето- 
ловфиа ды. Лабораторными методами исследуют содержание оста- 
в пм точного азота, мочевины, креатинина крови и др. 

"Среди рентгенорадиологических методик наибольшее зна- 
чение имеют экскреторная В изотопная ренография 
и скеннирование (сцинтиграфия) почек. 

Внедрение в ее: практику ПЕ а 
и рентгенокинематографии создало условия для а ой 
оценки состояния почек и верхних мочевых путей у больных 
с мочепол свищами. Нами показано, что мочеполовые, 
свищи со даются не иями уродинам 


не 


у Е > | 
Рис. 66. Ваг нограммы при некоторых видах мочеполовых свищей. 
а— пуз ал! — комб 
ный; в — пу. т — сл. 
к 4 п 


свищи распознать легко, 
торый теряется в складк 
особенно, если он распо 
ных сводах или в купо 

Влагалищное исс 


но обнаружить точечный свищ, ко- 
ах слизистой оболочки влагалища, 
ложен в боковых рубцово оморщен- 
т влагалища, почти сегда трудно. 
ложение, размеры и реа ановить распо- 
краев. При екротаческих ре е состояние ее 
Х свищах всегда имеется большое 
ов После удаления инкрустирую- 
щ на кровоточит. Прощупать маленькие фисту- 
лы, расположенные в плотных рубцовых и фиксированных к 
краям таза тканях, невозможно. Бимануальное исследование 
позволяет выявить взаимоотношение свища с окружающими 
органами, но это трудно осуществить при неподвижной 
матке. 

Более точные сведения можно получить при осмотре вла- 
галища в зеркалах, когда оно не воспалено и не склерози- 
ровано. Предварительно создав хорошее освещение, во вла- 
талище вводят зеркало и подъемник. Для удобства фиксиру- 
ют шейку матки. Последняя при акушерских свищах часто 
деформирована — оторвана одна из губ или вся шейка. 

Промывая окрашенной жидкостью мочевой пузырь, можно 
подтвердить наличие свища. 

Везико-вагинальные свищи, как правило, располагаются 
на передней стенке влагалища или в его культе, причем поч- 
ти всегда локализуются по средней линии или вблизи нее. 

При обширных свищах слизистая оболочка мочевого пу- 
зыря пролабирует во влагалище и нередко по краю фистулы 
видны устья мочеточников — в основном это встречается при 
послеродовых фистулах. 

о там ыы ‘матки свищи, как правило, распола- 
гаются в культе влагалища, позади лонной дуги, и пак 
реть их даже при достаточном обнажении влагалища и 

освещении не всегда удается. ы 
ин фистулы в нее сыстооиин- ты р 
щевой ход прямой, то зонд проникает в мочевой пузырь. о 
скопия позволяет выявить состояние слизистой 


топографию свища п 


При наличии 


вой пузырь вводить иодистый 


Ра Вища $ 0 
| края ее окрашиваются в желтый цвет. и. о я 
| П1а2-ВаП и Мооге (1969) в таких < тучаях производят ва. ри 
т гиноскопию, вставляя цистоскоп в специ: Г ›’ОРазованноь Ру 
отверстие в катетере Фоли. Мочевой пузырь заполняют ре | 9 [1 
твором метиленового синего. Затем этот ор вводят во Ия 
влагалище. Физиологическим раствором ил здухом напол. ее 
няют баллон, который плотно прилегает к стенкам влагали. ты 
ща и препятствует вытеканию из него жидкости. Во время к 
вагиноскопии при надавливании над лоном можно заметить у за 
проникновение раствора краски во влагалище и таким обра. 00 
зом установить локализацию свища. 0800 
В этих случаях проще произвести цистоскопию при одно- зло 
временном наполнении влагалища воздухом. Свищевое отвер- ие 
стие при этом обнаруживается по пузырькам воздуха, попа. 3702" 
дающим в мочевой пузырь. 


Можно также ввести катетеры или зонды анте- и ретро- 
градным путем одновременно и при везико-вагинальных сви- 
щах они должны встретиться. 

Для целей диагностики целесообразно также воспользо- 
ваться цистографией, но ббльшую информацию, конечно, 
удается получить при помощи вагинографии. Она устанав- 
ливает фистулы, которые не были выявлены или остались 0 
сомнительными при тщательном гинекологическом осмотре и 
эндоскопическом исследовании. Кроме того, при обширных 
свищах она дает четкую информацию о конфигурации и ем- 
кости мочевого пузыря. Вводят от’ 100 до 250`мл 20—30% 
рентгеноконтрастного раствора. О состоянии верхних моче- 
вых путей судят по данным экскреторной урографии и радио- 
изотопных методов исследования. Эти методы в сочетании с 
общеклиническими и биохимическими тестами показали, что 
У большинства больных с пузырно-влагалищными свищами 
азотовыделительная, концентрационная и электролитовыде- 
лительная функции почек были в пределах нормы, что да- 
ет основание оспаривать восходящий путь распространения 
инфекции по мочевым путям. 

Пузырно-маточные свищи. 
‚при этих свищ 


Осматривая влагалище можно 


из свищевого. 


четко дифференци] 
чдулыхчаело 


2аметим, что при ‘расположенных выше в ен- 
зева шейки м. ист = 


оскопию можно проводить, не 


ия 


ингография, но 
роходимости церви- 


_—ыы=""„..„.„. 


ьного кана) у 
О межесть с состоянии матки и мочевого пузы 
- х т Методика исследования: ое 
О 100 О и 600 кислорода, ав полость матки и 
Л. раствора рентгеноко 

о нтрастног - 
ства И выполняют снимки в прямой и не п ре 
(рис. 67). и 


В диагностике пузырно-п 
чение имеет эндоскопическое исследование 


Викануне прорыва гнойной жидкости в месте поражения 
вого пузыря наблюдается буллезный отек, а во время 
прорыва можно видеть как изливается в мочевой пузырь жел- 
то-коричневое вещество, а иногда инкрустированные соли, 
волосы и т. д. (рис. 68а, б, см. цвет. вкл.). После освобожде- 
ния от содержимого удается прозондировать эту полость и 
наполнить ее рентгеноконтрастным раствором. 

Мочеточниково-влагалищные и мочеточниково-маточные 
свищи. Диагностика этих двух видов свищей по существу 
одинакова. Они прежде всего нуждаются в дифференциаль- 
ной диагностике с пузырно-влагалищными свищами. При 
этих свищах жидкость, введенная в мочевой пузырь, во вла- 
галище не проникает. 

Исключив свищ мочевого пузыря, приступают к дальней- 
шему обследованию. Важные сведения удается получить при 
вагинальном исследовании, которое позволяет определить 
локализацию и размеры фистулы. При обструкции этих фи- 
стул вагинальное исследование часто болезненно, так как в 
зоне поражения скопляются моча и гной. 

отр ета в зеркалах выявляет подтекание *.-4 
чи. Фистулы обычно располагаются в своде ее — | 
ку от шейки матки. Далеко не всегда удается с легко 

она не- 
обнаружить фистулу, так как в большинстве случа: ге 


ридатковых свищей большое зна- 


1 _ тканей. Обнар; 
зличима на фоне грануляционных ткан | 
м помогают нкооб] зные втяжения свода 


Рис. 67. Вагинограми 


зырно-маточный свищ Пу. 
ка в обычном положен 
трубы ее непроходимы. т 
кий св ценой ход соеди, 


мочевым пузн 
: „  ПУЗЫ. 
‘еральный пузыр, 
ный рефлюкс. Гид 
›роз справа. } 


Рис. 68. Пузырно-придатко- 
вый свищ. 

б — цистограмма. Контрастный 
раствор из мочевого пузыря 
проник в разрушенный левый 
придаток. 
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ОА \ нормальную Форму, Но при полном сви | 
| & \ ны — так называемые <немые» ИЛИ 2 уе в ен 

А я о в ‚ и «мертвые», устья (симп- 


неполном 
\ они редки. Сведения относительн 


А точника можно получить при ве стороны поражения моче- 
\ также позволяет дифференцировать. хромоцистоскопии. Она 
вли неполный. При полном свищь зи хлы Полный 
поврежденного мочеточника не ме и. . ры 
вое отверстие проникает во влагалище. Пу р ый 
. При неполном— 
краска поступает и из устья пораженного мочеточника (бо- 

лее тонкой струей), и из свища. Естественно, что такие дан- 

ные выявляются только при сохраненной функции почки. 

Катетеризация мочеточника и последующая уретеропие- 
лография устанавливают уровень его поражения (рис. 69а, 

6). Обычно катетер встречает препятствие на расстоянии 3— 

5 см от устья мочеточника. Преодолеть его удается только 

®— при неполном свище. Иногда катетер проникает через сви- 
°— _ Щевой ход во влагалище или в парауретеральное пространст- 
®—  в0. Попытки грубого, насильственного преодоления препятст- 
вия не должны иметь место, так как могут привести к допол- 
нительной травме мочеточника. Ретроградная уретерография 
после катетеризации мочеточника точно указывает уровень 
поражения. Шри неполных фистулах на уретерограмме мож- 
но видеть мочеточник выше места поражения, а иногда и ча- 
шечно-лоханочную систему. Ценные сведения о мочеточнико- 
во-влагалищных свищах можно получить при помощи ваги- 
нографии, которая определяет не только сторону поражения, 
но и анатомическое состояние почки и мочеточника. до Г 
полнения этого исследования вводят 20—30 мл 409-508 
рентгеноконтрастн Пе. 
ауа! с сотр. 


имеются сокращения, но 


в трудных диагности 
ти РК ас 


Рис. 69. Мочеточниково-влагалищный свищ. 


а — полный; слева — схема, справа — ретроград- 
ная уретеропиелограмма. Катетер через влагалищ-' 
ную фистулу введен в почечную лоханку. 


функции почки при общепринятой методике урографии еще 
не является доказательством полной ее гибели. Более точные 


сведения 


0б анатомо-функциональном состоянии почки и 
[> 


‘мочевых путей выше места обструкции дает инфузи- 
ия (рис. 70 а, 6). О ценности этого метода ис- 
детельствуют наши наблюдения, когда мочевые 

лись в результате повреждения добавочных 


70 в). При наличии нефункционирующей 
я зарекомендовала антеградная пиелоуре- 


ое значение в таких случаях име- 
‚исследования. Сократительную 
‚и мочеточника определяют с 


али, что у боль- 
вызывала значи- 


случаях пол- 


Рис. 69. 


6 — неполный, слева — схема, справа — виден де- 
фект дистального отдела мочеточника; располо- 
женный выше его отдел и чашечно-лоханочная 
система. заполнены контрастным веществом. 


ностью сохранилась функция почки на стороне поражения. 
Распознавание уретральных фистул, как правило, не 
представляет затруднений. (. г м 

_ Осмотра. влагалища в зеркалах и катетеризации моченспу- 


‚ доста 


Рис. 70. Экскреторные урограммы при мочеточниково-влагалищных свищах. 


а — поврежден левый мочеточник; справа — норма, слева — гидроуретеронефроз; 
б — повреждены оба мочеточника, двусторонний гидроуретеронефроз; в — поврежде- 
ны удвоенные мочеточники; справа — гидроуретеронефроз, слева — норма. 


ружные половые органы развиты правильно. При влагалищном исследова- 
нии и осмотре в зеркалах определяется обширный дефект (2,5 Х 3 см) с 
кие аями, расположенный над шейкой матки. Моча щелочной реак- 
ции, у, ый вес — 1018. Данные экокреторной урографии и изотопной 
ии указывали, что слева верхние мочевые пути не изменены, а 

тся умеренный гидроуретеронефроз с нарушением секреторной 
и. После тугой тампонады влагалища с трудом удалось на- 
пузырь, при этом обнаружено устье только левого моче- 
ограмме контрастный раствор проник в мочеточник и 
систему справа. Таким образом, у больной диагности- 


дномоментная пластика пузырно-влагалищ- 
т В результате этой операции 

естественным путем. Контроль- 
рогрессирование ‘гидроуретера 
дот, Че: © . эх 


оо 


Рис. 71. Аааяая пиелоуретерограмма при мочеточниково-влагалищном 
свище. 


а — катетер! у места обструкции встретил препятствие; б — виден дефект нижней тре- 
ти мочетозва 


о 


= 


угля: 
КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 


к 
‚о лечении мочеполовых свищей окончательно еще 
н и разработка его требует большого терпения и 
В настоящее время применяют два метода лечения: 
ервативный и оперативный, в зависимости от 


и вида фистул. 


ы лечения ‘мочеполовых фистул 
кри пузырно- и урелро- 
эфф 


Однако Слишком длител о . 

следует. Если в течение 10_ ор должать такое лечение не 
свища, то следует к - __^ СУТ не наступит заживления 
врачи выдерживают так» а этого способа. Отдельные 
ном катетере‘в течение ЧЬНЫХ на постоянном уретраль- 


е нескольких 
биваясь закрытия фисн ких недель, настоятельно до- 


› НО часто это на } 
гласно их я дежда ложная. 
Со статистике Ме!оеБацег (1926), из 165 случае 
мочеполовых свищей линь ) ме В у й В 
лд ‘нут успех 


в 19 (11.49% 
|: результате консервативного лечения 


Вапег/ (1968) сообщил, что у 19. 
половыми свищами были В мы и 
мощью постоянного уретрального катете м 

5 р ра. Другие хирурги 
такого ‘успеха не наблюдали. Если края фистулы склерозиро- 
ваны, то рассчитывать на эффект данного метода лечения не 
стоит и поэтому лучше попытаться прижечь их (10% раство- 
ром нитрата ‘серебра и др.). При небольших свищах неплохо 
себя зарекомендовали диатермокоагуляция и гальванокау- 
стика. Результаты консервативных методов лечения пузырно- 
и уретро-влагалищных фистул весьма скромны. Чаще удает- 
ся закрыть небольшие и очень редко — обширные свищи. 

Воок (1964) нашел в литературе всего 60 наблюдений, 
в которых ‘был достигнут успех под влиянием консервативной 
терапии. А. В. Немцов (1941) отметил положительный ре- 
зультат у 5 из 24 больных, А. И. Мажбиц (1964) у 30 из 
610 ‘больных (6,4%), А. А. Назарян (1965) у 7 из 120 боль- 
ных (5,8%). Среди наших 207 больных с такими мочеполо- 
выми свищами успех при консервативном лечении был до- 
стипнут только у 9 (4,3%). 

‚ Лечение мочеточниково-влагалищных сви- 
щей является одним ‘из наиболее трудных разделов опера- 
тивной урогинекологии. Трудности в решении этой т 
состоят ‘в необходимости не только устранить непроизволы 
выделение мочи из влагалища, ма, 11938. Санег, 

Е — 


мочеточниковые свищи закрываются самостоятельно, ы ; 

среди наших ‘больных с мочеточниковыми свищами за пе к, 
я 

с 1946 по 1955 г. (А. Н. Косарева, 19 


6 больных Ви 
й г одной — на 65-й 1 . | 
закрылись на 3—35-й день, у одной на 65-й день, у трех 


пт т 
И через различные периоды (3 месяца, | год и 1 год 8 Меся. 
| цев). Эти данные позволяют нам рекомендовать выжида, 


И тельную тактику в случае образования мочеточниковых ВИ. 
щей». Однако сведений о состоянии почек автор не предста. 

И ВИЛ. 

И Как правило, при длительном существовании мочеточни. 

ково-влагалищных свищей больные избавляются от них ць. 

ной гибели почки. К такому исходу приводят воспалитель. 

ные и рубцовосморщивающие процессы, которые имеются в 

| 

| 


дистальных отделах мочеточника. Постепенно стенозируется 
просвет мочеточника ниже фистулы, а нарушенный пассаж 
мочи вызывает гидронефротическую трансформацию, которая 
заканчивается прогрессивным снижением функции вплоть до 
полной ее потери. При этом деструктивные изменения в по- 
чечной паренхиме и мочеточнике часто протекают без выра- 
женных клинических симптомов. 

Полная потеря функции почки может наступить даже при 
кратковременном существовании мочеточниково-влагалищ- 
ных фистул. В этом отношении представляет интерес следую- 
щее наблюдение. 


Больная, 42 лет, 24/Х1 1969 г. подверглась радикальной операции по 
поводу рака матки. На 23-й день после операции стала выделяться моча 
из влагалища. При исследовании установлен мочеточниково-влагалищный 
свищ слева. Данные экскреторной урографии свидетельствуют о выражен- 
ном гидроуретеронефрозе слева. На 34-й день моча перестала выделяться } 
из влагалища, при этом больная испытывала только неприятные ощущения 
в левой поясничной области. На урограммах функция левой почки отсут- 
Зрелая г. я. больная поступила 11/И 1970 г. Проведенное обследо- 

ние, включая радиозотопную ренографию, также не выявило функцию 
почки на стороне поражения НЕ ра 72, а, 6). Я 
и 


Е о и длительное существование гидронефроза с 
ему клиническими симптомами вследствие моче- 
агалищного свища. 


8 г. после родоразрешения с помощью нало- 
я левосторонний мочеточниково-влага- 
‘самостоятельно закрылся. В последующие 
$ ной области 1 периодически подъ- 

о жен гигантский инфици- 


бн 
23 года после травмы мочеточ- 
2 


Рис. 72. Экскреторная урограмма. 
&,— при мочеточниково-влагалищном свище; б—та же больная после самопро- 
извольного закрытия свища, 


чается возможность самостоятельного его заживления без 
стенозирования мочеточника. 


ем было 5 больных, у которых свищи более года не име 
тенденции к самоизлечению. И 

Неполные мочеточниково-влагалищные 
поддаются терапии с помощью Давно 3 ного, но, к © 
жалению, крайне редко применяемого способа — катетериза. 
ции мочеточника с оставлением его А детейге в среднем На 
6—8 сут. Катетеризацию поврежденного мочеточника следу. 
ет предпринимать рано, в первые дни образования свища 
Если первая попытка оказывается безуспешной, то ее можно 
повторить спустя ноколько дней, применяя в это время сред. 
ства, рассасывающие и размягчающие рубцовую ткань (экс: 
тракт алое, лидаза, кортикостероилы). 

У больной, 47 лет, 4/УШ 1965 г. удалены матка и левые придатки по 
поводу миомы. На 10-й день после операции образовался правосторонний 
мочеточниково-влагалищный свищ. При цистоскопии установлен выражен- 
ный отек вокруг устья правого мочеточника. Индигокармин слева выделил. 
ся на 4-й минуте хорошей струей и интенсивной окраски, справа — отсут- 
ствовал в течение 10 мин. С трудом в правый мочеточник введен катетер 
№ 6, который оставлен в нем на 8 сут. После извлечения катетера подте- 
м кание мочи из влагалища прекратилось. Ретроградная уретеропиелограм- 
м ма, сделанная при наличии свища, показала умеренное расширение моче- 
И точника и чашечно-лоханочной системы на стороне поражения, а после 
Й заживления фистулы верхние мочевые пути оказались неизмененными. 

| Положительный результат остается стабильным в гечение 10 лет. 


фистулы Успешно 


Следует отметить, что воспользоваться этим способом спу- 
стя несколько недель после сформирования фистул удается 
редко, так как ниже свища развивается 'рубцовая ткань, пре- 
пятствующая проведению катетера. Тем не менее такая по- 
пытка должна быть предпринята, ибо иногда удается пре 
одолеть препятствие и добиться заживления фистулы. 


° Вольной, 41 года, 2/Ш 1971 г. проведено оперативное лечение по поводу 
миомы матки. Через 15 дней после операции появилось выделение мочи 


юС 


ЬНыхХ Удалось без 


о \ \ 
ванных мочеточниково-п\у лагал 
оо А у НОВ г 18 бо пу зырно-влат алищных свищах только 
й опегат : 
С а, операции добиться 
К Больная, 44 лет, в мае 1979 г. 
В} < Г. по поводу маточного э1 й 
ых верглась гистерэктомии. Операция Осло? лась а р ой т т мы 
отдела левого мочеточника и 10- ыы 


та Е 
мочевого пузыря и на 10-е сутки об 
у ряи утки образовался 
пузырно-мочеточниково-влагалищный свищ. Немедленная катетеризация 
травмированного мочеточника и моч 


евого пузыря с оставлением катетеров 
на 7 суток обеспечила закрытие фистул. зв ; 


ЕЯ 
РР 
#7? => 


й. 
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Консервативные методы лечения совершенно неэффектив- 
ны при сложных мочеполовых свищах, особенно 
если они возникли под влиянием лучевой терапии. 

Накопленный опыт лечения больных с мочеполовыми сви- 
щами показывает, что самостоятельное заживление, к сожа- 
лению, наступает не часто. Если заживление иногда насту- 
пает при ‘акушерских свищах, то свищи, развившиеся после 
обширных пинекологических операций, с каллезными рубцо- 
выми краями, ‘а также после лучевой терапии практически 
никогда не излечиваются под влиянием одной только кон- 
сервативной терапии. 

Таким образом, результаты‘ консервативного лечения мо- 
чеполовых свищей весьма скромны, что зависит прежде все- 
го от рубцевания краев’ фистулы, ‘при наступлении которого 
остается практически ‘только один реальный способ избавить 
‘больных от непроизвольного отделения мочи из влагалища — 
‘это хирурпическое вмешательство. Размер свища не опреде- 
‘ляет исхода операции: иногда ‘маленькие ‘свищи, окружен- 
ные плотной рубцовой тканью, труднее ликвидируются, чем 
большие, но ‘свободные от рубцов. кт 
` (Следовательно, имеется только один надежный способ из- 

" ‘больных от непроизвольн ю го выделения но 

ы ‹ м НЕЕ. & УуянЗ56! т - . А 
ь Рис ‚асю „Л.Н ‚1528 


рее а 5981 > 


* Ом „ниве, С» рые 


& оао 


Наибольший вклад в разработку этого вопроса в начадь 


ХХ столетия внес П!еНепЬасН. Он долго ‘и настойчиво зани. 
‘мался лечением, женщин, страдавших мочеполовыми СВИЩа- 
ми, но, к сожалению, не добился большого успеха. 

Н. И. Пирогов (1837), касаясь этой проблемы, отмечал. 
«Что же касается неудачи с оперативным закрытием свища, 


то едва ли мне нужно еще указывать, что это не является 
редкостью, ибо знаменитый О1еНепасН, который ‘специально 
занимался этим делом и изобрел такое ‘множество гениаль. 
ных оперативных методов, тоже не может сообщить © боль- 
шом ‘количестве счастливых результатов своего лечения». 

ПиеНепБасН смог оперативным способом закрыть только 
один большой свиш, но зато множество мелких были уст- 
ранены с помощью каленого железа (Г. А. Савостицкий, 
1863). 

Зоъег де ГашБеЦе (1852) для избавления больных от не- 
произвольного выделения мочи предлагал зашивать наглухо 
вход во влагалище и создавать влагалищно-ректальную 
фистулу. Можно ли эту операцию считать благоприятным 
разрешением проблемы? Некоторая перспектива появилась, 
когда над этой проблемой стал ‘работать $й1$. Он применил 
для фистулопластики ложкообразное зеркало и подъемник, 
с помощью которых широко обнажается влагалище ‘и увели- 
чивается операционное поле. После иссечения рубцов края 
фистулы для прочности он сшивал серебряной нитью. В с03- 
данном им в Нью-Йорке «свищевом госпитале» лечились 
больные из разных стран. В изданной книге «Клинические 
заметки по хирургии матки» (1866) подытожен значительный 
опыт оперативного лечения ‘мочеполовых фистул. Очень вы- 
сокий травматизм мочеполовой системы в дореволюционной 
России настоятельно диктовал разработку этой проблемы. 
Первую фистулопластику в нашем отечестве произвел В 
1837 г. Н. И. Пирогов. 

_ В 1863 г. Г. А. Савостищкий в диссертащионной работе на 
: «О лечении мочевых свищей у женщин» дал критиче- 
известных к тому времени способов лече- 
Е.В ней были приведены 20 соб- 
, рируя в общей сложности 39 раз, 
них успеха, у двух остались фисту- 
1 ом периоде. Этой теме 
ния А. К. Лидер- 


печивающие полу 


мен и др.). Были предложены оригинальные операции обес- 
чение более эффективных результатов. 

За прошедшие годы накоплен ценный опыт в проведении 
пластических операций и почти полностью оставлены опера- 
ции, не отвечающие высоким требованиям пластической хи- 
рургии. И все же лечение 


о В мочеполовых фистул остается 
проблемой актуальной и далеко еще не решенной. 
Частота полного излечения после фистулорафии, в том 
числе и тюсле повторных операций, варьирует от 60 до 80% 
(Г. В. Пеньков, 1959; Ф.А. Клепиков, 1974; \/аЩег, 1959 
И др.). Пластические операции не дали эффекта У М. С. Ма- 
линовского (1917) —в 24,6%, у Н. И. Кедрова (1995) — 
в 14,5%, уА. Б. Игрицкой (1939) —в 15,6%, ун. В. Марко- 
ва (1947) —в 18,4%, у Рода (1959) —в 17,44, у Кгаам и 
ЕзеНнег (1972) —в 13,1% ит. д. 

Следовательно, несмотря на многочисленные модифика- 
ЦИИ И усовершенствование техники операции, процент неудов- 
летворительных ‘исходов остается еще сравнительно высоким. 
По данным сборных статистик, каждая 8—10-я женщина, 
страдающая этим недугом, остается ‘неизлеченной после мно- 

оперативных вмешательств. 

ВН и когда РАеНепБасп 18 раз оперировал 
больную и не добился успеха. $и1з (1849) мы ен 
ну, которую до него ‘безуспешно оперировали 29 раз. НН 
`(1852), пользовавшийся общепризнанным авторитетом а 
ной области, лишь во время 33-й попытки Не В = 
крытия свища добился положительного результата. к» ыы, 
ние 3 лет безрезультатно было сделано | №. еж 
о ИЕ 

дилась в больнице в тече $ ВД 
есла 13 безуспешных операций. А. К. Чен ‘из 


| 
| Среди 350, больных, находившихся на лечении \ 
] 


(1967), только 126 (36%) ранее не были оперировахй 
205 больных были оперированы от 1 до 4 раз, 19 — в , 
5 раз (в том числе одная больная — 17 раз, другая — 
а ‘третья — 19). : 


шее (1969) только у 26 из 40 оперированных больнь 
наблюдал выздоровление после первой операции. ы 
За истекшее столетие значительно увеличилась эффе. 
тивность оперативного лечения ‘больных мочеполовыми сви. 
щами. Однако ‘и в настоящее время имеются пациентки, ко. 
торые многократно и безуспешно подвергаются фистулора. 
фии. Причем, и это следует подчеркнуть, они не только легко 
соглашаются на повторные вмешательства, но настаивают на 
них, стремясь любой ценой избавиться от тяжкого недуга, 
Сам факт многократности оперативного лечения еще не сви- 
детельствует о. том, что у таких больных обязательно име- 
И ются серьезные ‘разрушения в мочеполовых органах, 
| Л. Я. Шницер (1970) наблюдал больную, которую до него 
без эффекта оперировали 18 раз, а он при первой ‘попытке 
добился успеха. И. И. Яковлев (1952) не добился успеха 
после первой операции у 17 из 53 ‘больных. По данным 
А. Э. Мандельштама (1956), 208 больным с мочеполовыми 
свищами было произведено 300 операций и лишь у 172 боль- 
ных (864$) был достипнут положительный результат. 
Из 175 больных, подвергшихся фистулопластике, у 75 полу- 
а хороший результат после первой, а у 24 больных — после 
—4-й операций (О. В. Проскура, 1959). Первая попытка 
ны фистулорафию у А. М. Минеевой (1960) ока- 
ешной лишь у 26 из 47 ‘больных, ау И. И. Грищен- 

56. Поучительные данные приводит 


| ди 58 женщин, страдающих моче- 
19 ранее были оперированы: 8 — по | ра- 
многократно. Ра! и Киг2тап (1963) 

из них 40 (28,5%) были ранее ‘без- 
от 1 до 5 раз. Из 51 больной, нахо- 
‚ Мустафина (1966), почти 


9 ране ты 


цовые изменения в ок 


ружаю р 
попыток ‘становятся их тканях посл 


2 еп 
обширн ыМи Роыдущах 


а 1939 пе О И все более плотными. 
( ) по данному поводу писал: «Хорошо если 


в пикучает исцеление, обратившись за медицин- 
› но нередки случаи, когда больная, подверг- 


шись многочисленным опера 
ЦИЯМ у раз т 
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Возникает вопрос: сколько раз 
ровать больных? 

ВаНКе (1965) ‘считает, что 
больной не должен делать бол 
тулы. В противном случае 
люзорными. 

Основная цель, к которой следует стремиться при лече- 
нии таких ‘больных, — это восстановление целости мочевых 
органов и создание условий для нормальной, но раздельной 
функции мочевой и половой систем. 

В достижении эффекта большое значение имеет правиль- 
но выбранная и грамотно проведенная операция. 

Когда возникают обширные разрушения мочеполовых ор- 
ганов, нужно четко определить характер операции, которая 
может избавить ‘больных ют страданий, и не подвергать их 
излишней травме. 

- Особенно серьезные ‘разрушения мочеполовых органов не- 
редко наступают под влиянием лучевой терапии. аа 
ся фистулы у этих больных, как правило, обширны ть 
значительно уменьшается емкость ‘мочевого пузыря. че 
послелучевых фистул состоит не только в закрытии их, : 
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ятся прогрессирования воспалительных 
считают, что бездействие мочевого пузыря 
его контрактуре. 

Многие хирурги ‘предлагают оперировать таких больных 
спустя 6 мес и более после травмы (ЕРК. Александров, 
1935; В. А. Орлов, 1975, и др.). 

Прежде чем вплотную ‘коснуться этого вопроса, мы хотим 
напомнить, что многие женщины с мочеполовыми свищами 
обречены на длительные страдания и остаются инвалидами 
порой до конца своих дней. Подтверждением служат наблю- 
дения ряда авторов, в том числе и наши. Среди 350 больных 
с мочеполовыми свищами, которых наблюдал Мог (1967), 
у 294 (84%) они были до 7 лет. 

По данным Т. Г. Николайшвили (1973), у 37 из 160 боль- 
ных (33,1%) свищи существовали свыше 6 лет, а у8 (15%) — 
более 11 лет. У 96 из 360 наших больных (26%) длитель- 
ность заболевания исчислялась 5 годами и ‘более. Из них 
только 9 больных ранее не подвергались оперативному лече- 
нию. Эти больные, конечно, обращались за помощью, но вви- 
ду обширности дефектов хирурги воздерживались от опера- 
тивного лечения. Остальные больные многократно, но ‘без- 
успешно подвергались оперативному лечению. Хотя у боль- 
шинства больных с мочеполовыми фистулами ‘нет прямой 
угрозы для жизни, но не подлежит сомнению, что это забо- 
левание серьезно инвалидизирует их. Все это свидетельству- 
ет о том, что оперативная коррекция должна выполняться 
своевременно, когда состояние организма ‘и тканей в зоне 
фистулы дает основание надеяться на получение благоприят- 
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выполнения пластических операций устанавливают 
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При свищах лучевой природы оперировать в сроки до од- 
ного года после их формирования не следует. Примерно та- 
кое же время требуется и после химических ожогов для того 
чтобы исчезли ишемические изменения в тканях таза и они 
приобрели необходимые для заживления пластические свой- 
ства. Это не означает, что рекомендуемые сроки являются 
стабильными. Они могут быть изменены в ту или другую 
сторону в зависимости от конкретной ситуации. Мы, естест- 
венно, не касаемся здесь онкологических фистул, поскольку 
они не подлежат оперативной коррекции. 

Успех операции во многом зависит от правильного выбо- 
ра операции, техники ее выполнения, тщательной предопера- 
ционной Подготовки и соответствующего проведения после- 
операционного периода. 


ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА 


Большинство пластических операций на мочеполовых ор- 
ганах являются серьезными хирургическими вмешательства- 
ми. Если учесть, что оперативному лечению часто подверга- 
ются больные с патологическими ‘изменениями сердечно-со- 
судистой системы, лепких, печени и почек, то станет понят- 
ным, насколько важна тщательная предоперационная подго- 
товка. При остром пиелонефрите может потребоваться вре- 
менная нефростомия, которую выполняют до пластической 
операции. Е 
о Предоперационную подготовку проводят с учетом сопут- 
ствующих заболеваний и характера предстоящей операции. 
сводится в первую очередь к эти 
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Кастеллани, пластубол и другие препараты улучшают с. 
стояние кожных покровов. Кроме них широко использую» 
антисептические кремы. Хорошо помогают облепиховое Мас. 
ло, преднизолоновая ‘мазь. 

В предоперационную подготовку входит также тщатель. 
ная санация влагалища и шейки матки. Особенно трудно 
поддается терапии язвенно-некротический кольпит. Ежеднев. 
ными спринцеваниями влагалища ‘перманганатом калия в 
разведении |: 1000, 40% раствором молочной кислоты и дру- 
тгими растворами, а также введением во влагалище тампонов 
с синтомициновой эмульсией, облепиховым маслом и т. п, 
применением сидячих ванн и физиотерапевтических процедур 
устраняют кольпит и цервицит. Эти средства, а также неспе- 
цифические тканевые стимуляторы (алоэ, стекловидное тело) 
размягчают рубцы вокруг фистул ‘и восстанавливают нор- 
мальную консистенцию тканей. 

Подготовка влагалища особенно необходима, когда этот 
доступ является единственным, например, при реконструкции 
уретры. В ‘ряде случаев рубцовые ‘процессы уменьшают про- 
свет мочеиспускательного канала, что исключает проведение 
пластической операции. Поэтому приходится долго и упорно 
подготавливать больных, чтобы восстановить эластичность 
стенок влагалища и мочеиспускательного канала. 

Рубцовые и воспалительные изменения в мочевом пузыре, 
явления инкрустирующего цистита также создают серьезные 
препятствия к заживлению фистул. При изучении флоры мо- 
чи и влагалища у таких больных нами установлено ‘преоб- 
ладание в ней кишечной палочки. ь 
° Воспалительные процессы в мочевой системе ликвидиру- 

у Ю ‘обильных промываний. мочевого пузыря раз- 
тическими растворами, подкислением мочи, 
ой терапией. Исключают ‘прием щелочных 
но при этом обязательно нормализуют вод- 

ольные со ‘свищами обычно стараются 
гв жидкости. 
да ‘приходится ‘накладывать 
ищ © целью устранить инфек- 


В 


дима, КОГДа эт 
ри реконту а 
уменьшают пу 
ючает проведен 
я долго и упор 
ить эластично 


Рис. 74. Цистограмма. Контрасти 
ство введено через надлобковь 
‘пузырный свищ. Двусторонни 
мочеточниковые рефлюксы. Видно зате 
жание сергозина во влагалище. В 


ое веще- 
вый моче- 
е пузырно- 


которыми прошивают мочевой 
пузырь. Такие осложнения мы на- 
блюдали у 32 больных. Как пра- 
вило, конкременты мочевого пу- 
зыря сопровождаются диф- 
фузным циститом. Пластической 
операции в таких случаях долж- 
на предшествовать цистолитото- 
мия. В большинстве случаев лик- 
видировать камни мочевого. пузы- 
ря удается путем эндовезикаль- 
ного камнедробления с помощью 
аппарата «Урат-1». 

После удаления конкрементов 
сравнительно быстро прекращает- 
ся воспалительный процесс в мо- 
чевом пузыре‘и восстанавливает- 
ся, правда, не всегда полностью, его емкость. Однако, если 
уменьшение емкости мочевого пузыря наступило после луче- 
вой терапии, то возможности ее восстановления, как правило, 
безвозратно утрачены. 

Проводя пластические операции, нужно строго учитывать 
функциональное состояние почек. Его определяют лаборатор- 
ными, рентгено- и радиологическими методами. При этом 1 
‘являют не только глубину и характер поражения почечно 
ы, но и возможность обратимости этих ‘изменений. 
вная оценка функции почек позволяет более диффе- 

ыбору хирургической тактики. 
‘большинства больных © пу- 


За 3—4 дня до операции назначают диету, которая содер. 
жит простоквашу, сметану, бульоны и фруктовые соки. В те. 
чение 2 последних дней до операции делают по две очисти. 
тельные клизмы: одну утром, другую — вечером и обязатель. 
но клизму утром в день операции. 

С общеукрепляющей целью назначают высококалорийную 
диету, корригируют ‘кислотно-щелочное равновесие и водно- 
электролитный баланс крови. Организм насыщается витами- 
нами, участвующими в окислительно-восстановительных 
процессах (витамины С, Ви, В12 ит. д.), а при необходимости 
эстрогенами, которые способствуют лучшему кровоснабже- 
нию мочеполовых органов. При этом особое внимание уделя- 
ют строгому соблюдению питьевого режима. 

Обычно предоперационную ‘подготовку продолжают 2— 
3 нед, но у ряда больных ее продлевают до 1'/5—2 мес. 

Придавая ‘большое значение психологическому состоянию 
таких больных, нужно окружить их вниманием и заботой, 
исключив конфликтные ситуации. «Психологический стресс» 
при недержании мочи хорошо известен. Постоянное истече- 
ние мочи создает очень трудные условия для общения этих 
женщин в коллективе и семье. Поэтому медицинский персо- 
нал должен создать благоприятную психологическую обста- 
новку для таких больных. 

Следовательно, предоперационная подготовка больных с 
мочеполовыми свищами заключается в устранении воспали- 
тельных ‘изменений мочеполовых органов и прилегающих 
кожных покровов, в укреплении общего состояния больных, 
в том числе и нервной системы. 
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Рис. 75. Положение больной на операционном столе. 


‘а— при операции на почке; б — при операции на тазовом отделе мочеточника и мо- 
чевом пузыре; в — при пластике мочеполового свища трансвагинальным доступом. 


ко-вагинальных и везико-уретральных фи 
поводу недержания мочи при напряже: 
уретры и т. д. 

Больную укладывают в положение для типовых влага. 
лищных операций, но с высоко приподнятыми ногами, чтобы 
ягодицы выступали за край стола (рис. 75,в). Пластику ве. 
зико-вапинальных фистул можно также выполнить при поло- 
жении больной на животе или а 1а уасН (коленно-локтевое по- 
ложение), но их применяют крайне редко. 

Операционное поле освещают одной центральной бесте- 
невой лампой. Для освещения глубоких отделов операцион- 
ного поля применяют передвижные светильники или лобные 
рефлекторы. 
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ИНСТРУМЕНТАРИЙ И ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ 


При пластике мочеполовых свищей наряду с обычным хи- 
рургическим инструментарием применяют и ряд специальных 
инструментов. 

Широко пользуются различными зеркалами, которые поз- 
воляют обнажить ‘мочевой пузырь и влагалище. 

Для уточнения локализации фистул применяют зонды и 
катетеры различной формы и калибра. Так как при пластике 
мочеполовых свищей имеется необходимость в разделении 
мочевого пузыря и влагалища в зоне фистулы, то мы поль- 
зуемся специальными съемными ‘скальпелями на удлиненной 
рукоятке, а также остроконечными и изогнутыми под углом 
ножницами. 

_ При уретросфинктеропластике употребляем промежност- 
ный перфоратор, напоминающий буж с кривизной Дителя 
\№ 12—14 по Шарьеру, на остром его ‘конце в 1—11/ ем 
еется «окно» для нити. Кроме того, очень удобны пинцеты 

` некоторые другие инструменты, входящие в комплект «со- 
ются при пластике мочеполовых 

прочным, не вызывать воспаления 


мся шовным  материа- 
‚’ при операциях на 
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Для прочного соединения тканей можно та! 
ваться клеем — циакрином. 

При пластике ‘мочеточников ‘большая роль отводится ка- 
тетерам и дренажным трубкам, используемым в качестве так 
ЭВАывазмых шин. Они должны быть мягкими, небольшого 
диаметра, чтобы не повлечь за собой ишемию ткани мочеточ- 
ника. Отвечают этим требованиям поливинилхлоридные и 


силиконовые трубки. Они индифферентны, прочны и элас- 
ТИЧНЫ. 


кже пользо- 


ТЕХНИКА ОПЕРАЦИЙ 


У большинства больных с мочеполовыми свищами опера- 
тивное лечение в настоящее время осуществляют под ‘интра- 
трахеальным наркозом с применением миорелаксантов. 

Современная оперативная техника позволяет во многих 
случаях создать условия для произвольного мочеиспускания 
естественным путем и нормальной функции ‘всех мочевых 
органов. о. 

__ Рассмотрим технику операций при ‘различных видах моче- 
половых свищей. 


Пузырно-влагалищные свищи 


Хирургический способ лечения пузырно-влагалищных сви- 
цей является в настоящее время основным. Задача заключа- 


няет действия ножом, иглой и делает о 
ной и хлопотливой. Другая неприятная 
неудачи, заставляющие повторно прибег 
ции, и зачастую также безуспешно». 

Методы оперативного лечения пузырно-влагалищных сви. 
щей разнообразны. Кооппаизеп (1669) предлагал освежать 
края фистул и зашивать ее непрерывным швом. Этот метод 
фистулорафии разделяют немногие. Ввиду неэффективности 
он в настоящее время почти полностью оставлен. 

При обширной деструкции мочеполовой перегородки иног- 
да приходится закрывать дефект другой тканью. Для этой 
цели пригодны только те ткани, на ‘которых не осаждаются 
соли — плацента, сальник и др. 

П. М. Буйко (1939) применял плацентарную ткань, кото- 
рая обладает литическими свойствами. Она содержит в 
себе биологические вещества: фолликулин, пролан и гормон 
желтого тела. При этом предварительно стягивают отверстие 
мочевого пузыря кетгутовыми нитями, а затем ‘укладывают 
плаценту в виде свободного трансплантата, покрывая ее сли- 
зистой оболочкой влагалища. 

При лечении таких фистул ‘используют распластанную 
тонкую кишку, ‘большой сальник, золотую фольгу и т. д. 
В качестве «заплаты» можно использовать ‘тело матки 
(Н. М. Волкович, 1901, и др.). Обаеешт (1955) закрывает 
дефект в мочевом пузыре лоскутом из стенки влагалища, 
‹свернутого в виде улитки. Такая необходимость чаще воз- 
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ют соли и в дальнейшем развиваются тяжелые 
ирующие циститы. Мы убеждены, что успеха при 
тулах в подавляющем большинстве случаев можно 
ни биологически активных тканей, ни 
‹ кожных лоскутов или пластмасс. 
ависит в основном от двух фак- 
и и доступа для выполнения 


выч 
т 
% 
м \,\ нии успеха при этих операциях. Он должен создать наилуч- 
ь шие условия для тщательного ушивания травмированных 
а А. стенок. мочевого пузыря и влагалища. Выбор доступа зависит 
1 м от многих факторов, в том числе и от индивидуальных осо- 
Зи й бенностей больных. Не последнее место имеет и опыт и при- 
о вязанность хирурга к тому или другому доступу. При равных 
: ‹ прочих условиях предпочтение следует отдать доступу, к ко- 
егор, торому хирург привык и, разумеется, лучше им владеет. 
анью м, Многие акушеры-тгинекологи считают, что имеется только 
Гы , Дн % один путь —влагалищный. 
аж, А. 3. Уразаев (1974) из 199 фистулорафий применил этот 


доступ в 194 (97,5%) случаях. М. А. Мир-Касимов (1938) 


Ную "Вань оперировал 69 женщин по поводу пузырно-влагалищных сви- 
Она Одера щей и 13 больным из-за невозможности подойти к свищу че- 
п ролан р рез влагалище произвел пересадку мочеточников в кишку. 

Орше Мы категорически возражаем против использования ис- 
`Ивают отверие ключительно одного, в частности, влагалищного оперативно- 
тем укладывии го доступа при пузырно-влагалищных свищах. Этот доступ 


имеет много преимуществ, но нельзя считать его единствен- 
ным. Более того, у многих женщин с мочеполовыми свищами 
влагалище склерозировано и настолько сужено, что выпол- 
нить фистулопластику влагалищным доступом практически 
невозможно. В таких случаях Н. Н. Феноменов (1896), что- 
бы воспользоваться влагалищным доступом, предлагал ре- 
зецировать лонные кости ‘и крестец. Эти вмешательства хсо- 
пряжены с дополнительной травмой мочевых органов и часто 
осложняются остеомиелитом, и поэтому в настоящее время 
они оставлены; Ежа 

| ако непостижимость других путей для хирургов того 
оправданием такого рода оперативных 


вого свища почти всегда можно выполнить из одного до. 
«ступа. 

С нашей точки зрения, все указанные доступы правомоч. 
ны, но выбор их зависит от конкретных условий. Можно 
утверждать, что для каждой ‘больной должен быть Выбран 
свой доступ, который позволил бы широко отделить мочевой 
пузырь от стенки влагалища и создать хорошую подвиж- 
‘ность краев фистулы. Это является, пожалуй, главным усло- 
вием для достижения эффекта, как ‘и несовпадение линий 
| швов на влагалище и мочевом пузыре. Форма разреза не 
т должна быть стандартной, а должна способствовать боль- 
ней мобильности тканей в зоне поражения. Труднее всего 
‘определить его форму, когда свищ расположен в области 
пузырного треугольника. 

Таким образом, оперативное лечение пузырно-влагалищ- 
ных свищей в последние годы претерпело значительные из- 
‘`менения. Многие оперативные методы не выдержали испы- 
‘тания временем и почти или полностью оставлены. Зато они 
предопределили новые методы, которые прочно вошли в кли- 


ь нику. Однако вопросы техники операций по поводу пузыр- 
`‘но-влагалищных свищей продолжают оставаться актуаль- 
ными. | 


Трансвагинальный доступ является наиболее распростра- 
ненным при оперативном лечении пузырно-влагалищных сви- 


_ Впервые его применил ФЛоБегё 4е ГашЬеЙе в середине 
ХХ столетия. В дальнейшем этот доступ популяризировали 
‘многие отечественные и зарубежные хирурги. В России впер- 
ь воспользовались этим доступом для закрытия мочеполо- 
п А. Л. Эберман (1878), В. Г. Фаворский (1879). 

ли трансвагинальный доступ в ‘практику 
`Какушкин, Г. В. Пеньков, Н. М. Писарская, 
ая, Рин, РоПеЁ и др. Долгое время этот достул 
при оп. ыы ‚лечении больных с пузырно- 


‘влагалищного доступа являются 


бовНеЫ 


Влагалищный доступ це- 
лесообразно применять при 
так называемых лучевых 
фистулах, но при отсутствии 
стеноза влагалища. 

Нагётап и РЪЫе (1972) 
из 221 женщины, обслело- 
ванной после лучевого лече- 
ния рака шейки матки, у 
194 (88%) выявили стеноз 
влагалища различной сте- 
пени. Рубцовые ткани зани- 
мают '/3 влагалища, измене- 
ния наступают примерно че- 
рез 8 мес после облучения. 
Опыт показал, что после 
вскрытия мочевого пузыря, 
подвергшегося облучению, 
он часто сморщивается. Кро- 
ме того, пластические свой- 
ства окружающих тканей 
значительно понижены. Вла- 
галищному доступу следует 
также отдать предпочтение 
при выраженных рубцовых 
процессах в абдоминальной 
области и при наличии про- 
тивоестественного заднего 

прохода. 


_ Противопоказаниями 


Рис. 76. Вагинограмма. Емкость моче: 
вого пузыря уменьшена. Двусторон- 
ние пузырно-поханочные рефлюксы. 


к этому доступу являются 


и, расположенные высоко в. тлубине влагалищных сво- 


дов, а также свищи, непосредственно траничащие с устьями 


мочеточников. При деф 


д 


Реже используют другие положения — коленно 
на животе. С помощью заднего влагалищног 
подъемников обеспечивают достаточный обзор 
приходится делать перинеотомию, то лучше ра 
средней линии, не повреждая сфинктер прямой кишк 

Можно также применять и боковую перине о 
Шухардта), но в этом случае рассекают волокна мышц, п‹ ‹нимающих зад. 
ний проход. Инфильтрация 0,25% раствором новокаина 00 мл) облег. 
чает расслоение тканей. Иногда к новокаину добавляют 10—20 мл адрена- 
лина в разведении 1: 100000 для уменьшения кровотечения. При сохранен- 
ной шейке матки ее берут на «держалку» — толстую шелковую лигатуру. 


Фистулорафию влагалищным путем легче осуществить 
при наличии матки или ее шейки. Низведение матки облегча- 
ет выполнение операции, в то время как при ее отсутствии 
фистулорафию приходится осуществлять на большой глуби- 
не. Данный доступ после расширенной экстирпации матки 
затруднен еще и потому, что обширные рубцы препятствуют 
мобильности стенок мочевого пузыря, а это имеет большое 
значение для заживления фистул. 


Круговым разрезом на расстоянии приблизительно 1 см от фистулы 
рассекают слизистую оболочку влагалища. Однако форма разреза не всегда 
стандартна. Она меняется в зависимости от локализации свища и количест- 
ва рубцовых тканей. Д. Н. Атабеков упорно настаивает только на кресто- 
и якореобразных разрезах. Отсепаровку влагалища (или шейки матки) от 
пузырной стенки осуществляют острым путем. Дополнительное расслоение 
тканей проводят тупо. Если отверстие свища имеет плотные, мозолистые 
края, то его после расслоения тканей иссекают. Тем самым создают хоро- 
шую подвижность краев фистулы со всех сторон, чтобы сопоставить их. 
Это во многом определяет успех операции. 

Кровотечение из отдельных артериальных веточек останавливают с 
помощью тампонов, смоченных горячим физиологическим раствором. На 
стенку мочевого пузыря накладывают в поперечном направлении отдель- 
ные швы из хромированного кетгута. Интервалы между швами не должны 
превышать 089 см. Лигатуры завязывают не плотно — нужно только 
сблизить края раны. После их завязывания «манжетка» выворачивается 
в просвет мочевого пузыря. 
® Стенку влагалища, как правило, зашивают не рассасывающимися нитя- 
ми — капроновыми или лавсановыми — в продольном направлении, и после 
их связывания обнаженные ся оказываются обращенными в просвет 
влагалища. Хорошего сопоставления краев достигают с помощью швов До- 
нати, но при это! т азно на каждую нить надевать 2 иглы. Таким 
образом, швов на мочевом пузыре и на влагалище не совпадают друг 

с. сл ет соблюдать особую осторожность, чтобы 
тих осложнений ни во время, ни 


картина грыжевого выпячива- 
на котором видны устья моче- 
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Рис. 78. Пластика пузырно-влагалищного свища трансвагинальным д 
пом. Объяснения в тексте.  — рома к 2< 
«кабелей н 


ми путями, кроме как через мочевой 


к свищу. ДОЙти 
В последние 2—3 десятилетия грансв‹ Я 
стали применять более широко. Есть хи трур1 Ы Е от 
ют ему предпочтение. Так, Саг] и Р]аск Е 1$ (1974) п рим Да- 
ли его у 65 больных и у 62 (95%) полуми а 


- учили хороший ре. 
зультат. Внедрению его в практику способство Г АД В. к 


С. Н. Лисовская, В. Н. Скляр, Ваг4епНнеиег, Е №, Маноп 
и др. 
ееояиями к трановезикальному доступу яв. ляются: 

1) фистулы, расположенные В рубцово сморщенных сво. 
дах, окруженные склеротической тканью на большом протя. 


и: и с. > Сложны 
е мо 
ия м чеполовые 


о Е дрыжа ыка передней брюш- 


Пи 
рее Е И ут Ва 


жении, что делают их сов 
> ершен 7 
ще 1 но недоступными со стороны 
2) свищи лож 
=. асю енные в непосредственной близости 
+ 1 ников, или вовлечение последних в /б 
вый процесс; : а 


3) рубцовая деформация влагалища. 
Противопоказанием 
ного доступа являются вы 
надлонной области, 


к применению трансвезикаль- 
раженные рубцовые процессы в 
или громадные грыжи передней брюш- 


ной стенки, захватывающие паравезикальное пространство, 
или кишечные свищи, расположенные на пути ‘к мочевому 
пузырю (рис. 79, а, см. цвет. вкл., 6, в). 


Положение больной на операционном столе (см. рис. 75, б.). Нижнесре- 
динным разрезом между пупком и лонным сочленением обнажается параве- 


зикальное пространство. Мобилизуют переднюю стенку мочевого пузыря. На 
нее накладывают две провизорные лигатуры и между ними вскрывают 
пузырь. При значительных рубцовых изменениях в паравезикальных тканях 
идентификацию мочевого пузыря осуществляют с помощью мужского ме- 
таллического катетера или бужа, который вводят по мочеиспускательному 
каналу, выпячивают им переднюю стенку мочевого пузыря и острым путем 
отделяют ее от лобковых костей. В мочевой пузырь погружают три зеркала 
и ассистенты, широко растягивая рану, создают условия для уточнения 
топографии свища и осуществления фистулорафии. Методически осматри- 
вают мочевой пузырь, концентрируя внимания на свище и мочеточниковых 


получено исчерпывающей информации. Если фистула гр: 

венно с устьями мочеточников х катетеризируют и 
ляют под контролем катетеров. _ 

удаляют, но иногда. их оставляют 

ния отека Е, вы а 

о Ютступя на 1—1'/2 см © 

<кальпелей на длинной Съемно я 


Е 


кладывают на обнаженные поверхности и по 

«гребень», обращенный в просвет влагалища. 3 

сти мочевого пузыря накладывают матрацные 

ми с хромированным кетгутом. Наложенные так 

образуют «гребень», который после завязыван 

обращенным в сторону мочевого пузыря. Лини 

и на стенке мочевого пузыря не совпадают, и, 1 лс 

ются в противоположных направлениях. Поначалу ‘спользовали синте. 
тические нити (перлоновые или лавсановые), но : убедились, что на 
них часто оседают соли и формируются лигатурные камни. Пробу на тер- 
метичность мы не проводим. - - 

Операцию заканчивают эпицистостомией. В мочевой пузырь вводят на 
10—12 дней катетер Пеццера и рану пузыря ушивают однорядными кетгу- 
товыми швами. В предпузырное пространство на одни сутки вводят марле- 
вый тампон. На рану накладывают послойные швы. Больных укладывают 
на живот и таким образом осуществляют надежное дренирование мочевого 
пузыря. Большинство больных относительно легко переносят такое вынуж- 
денное положение, но оно не является обязательным. У ряда больных опе- 
рация заканчивалась успешно, хотя в послеоперационном периоде они ле- 
жали на спине. 


Возможно и трансуретральное дренирование мочевого пу- 
зыря, более физиологичное для больной в моральном отно- 
шении. В таких случаях мочевой пузырь ушивают наглухо, 
по уретре устанавливают катетер Фоли, который обеспечива- 
ет отведение мочи. 

Мы убедились, что чреспузырный путь мало опасен и, не 


переоценивая его, можем констатировать, что он дает хоро- 
шие результаты. Из 110 больных с пузырно-влагалищными 
свищами, оперированных этим доступом, у 105 достигнут 
успех. На рис. 80 представлены основные этапы этой опе- 
рации. 


`Трансперитонеальный доступ впервые применил в 1893 г. 


ит О: доступа А. П. Губарев (1916) писал: 

дая теоретически, это мог бы быть идеальный метод 

ысокопомещающихся свищей, но, очевидно, тре- 

еще много времени, пока мы достигнем такой ‘уверен- 

погреш ти нашей антисептики, что чревосече- 
шенно безопасной». _ 
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у 
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дз эыо: 3 
оылончавна 


вагинальный или трансвезикальный) раздельно ушивают дефекты в ыа 
вом пузыре и во влагалище. Езеп с соав 74 } ь 
с боковой стенки таза отсепаровывают о 
водят ее между мочевым пузырем и влага. 
дима при болыших свищах после ослучения. олость После вы, 
дения в нее 500000 ЕД пенициллина ушивают ухо. В мочевой пузыю 
по уретре устанавливают катетер, который оставляют в среднем на 8 
10 дней (рис. 81). 


| Нами этот доступ успешно применен у 6 больных. 

Экстраперитонеальный доступ. Нижнесрединным разре- 
зом обнажают паравезикальное пространство. Экстраперито- 
низируют мочевой пузырь до свища, а затем отделяют его от 
влагалища. Чтобы обеспечить подвижность мочевому пузырю 
и матке рассекают 18. риБо-уезсаМз и гофип4огии шег!. Да- 
лее раздельно ушивают свищевые отверстия в мочевом пу- 
зыре и во влагалище (рис. 82). Когда имеется риск повреж- 
дения мочеточников, чтобы предупредить это осложнение, 
вскрывают мочевой пузырь и контролируют их устья при уши- 
вании свища. 

Сторонниками экстраперитонеального ‘метода являются 
Т. Г. Николайшвили (1974), РоБзоп (1970) и др. Экстрапе- 
ритонеальный метод мало распространен и основная причина 
кроется в той травме, которую наносят мочевому пузырю при 
фистулорафии. 

Относительно результатов лечения \Лпске! в 1890 г. пи- 
сал, что около Ию всех женщин с пузырно-влагалищными 
свищами остаются неизлечимыми, а при обширных свищах 
1: или даже 1/3 больных не могут быть излечены путем тех 
или других пластических операций. 
Наш собственный опыт лечения пузырно-влагалищных 
„свищей составляет 148 наблюдений, хорошие результаты по- 
у 142 (96%). Всем были сделаны физиологические 
ан: е овариально-менструальную, половую 
‘ех больных ‘исчезла мочевая инфекция. Кон- 

| ские и радиоизотопные исследования 
кциональное состояние почек и 
ли ухудшения. Напротив, у ряда 

_ произвольного мочеиспуска- 


з ово ип о. 
трокладка необхо. 


Рис. 81. Пластика пузырно-влагалищного свища трансперитонеальным до- 
ступом. Объяснения в тексте. 


равило, не отмечается. Зато имеется разру- 


влагалища, как п а 
ние Ы торая нуждается в 


Пузырно-маточные свищи 


Способы оперативного ле- 
чения мало чем отличаются от 
таковых при везико-вагиналь- 
ных фистулах. Основной прин- 
цип этой операции заключа- 
ется в отделении мочевого 
пузыря от тела и шейки мат- 
ки, которые плотно соединены 
посредством зерфит уез1со-уа- 
ота|е. После обнажения фи- 
стулы и иссечения ее рубцово 
измененных краев раздельно 
ушивают дефекты в шейке 
матки и в мочевом пузыре 
(рис. 83). Операцию можно 
выполнить из трансваги- 
нального, трансвези- | 
кального или транспе- | 
ритонеального  досту- 

ПОВ. 

Трансвагинальный — доступ 
имеет преимущества при сви- 
щах, расположенных в шейке 
матки. При такой локализации 
фистул рубцовых изменений 


этим дастуТОм Мол 


тожено вдали, 
НЫ 


о а Л ЩЕ На 


пузыря, придерживаясь тех же принципов, что и при пластике Везико. 
вагинальных фистул. Этим доступом нами с неизменным Успехо 
огерировано 13 больных. м 


Трансперитонеальный доступ показан, когда фистулы рас. 
полагаются выше межмочеточниковой складки, но при Этом 
частично утрачена емкость мочевого пузыря или деформиро. 
вано влагалище. 

Вскрывают брюшную полость и фиксируют матку. Затем рассекают 
пузырно-маточную складку и отделяют заднюю поверхность мочевого ‚пузн. 
ря от тела (шейки) матки до обнажения фистулы. Создав достаточную 
мобильность обоих органов, раздельно ушивают дефекты в них. В мочевой 
пузырь по уретре вводят катетер Фоли и оставляют его на 8—10 дней, 


Ропипацег (1974) при этих свищах предлагает удалять 
матку, а затем делать пластику мочевого пузыря. Однако 
сторонников такой «радикальной» тактики немного. Это, ко- 
нечно, более прогрессивная операция нежели гистероклейзис, 
которую предложил ЛоБег{ 4е ГатЪе|е в 50-х годах прошлого 
столетия. Казалось бы, что навсегда надо расстаться с этой 
порочной методикой, а она продолжает существовать. 


Пузырно-придатковые свищи 


_ Принцип операции — это удаление гнойного очага и вос- 
становление целости мочевого пузыря. Производят нижне- 
срединную лапаротомию. Удаляют пораженные придатки и 
тщательно перитонизируют их культю. Затем восстанавлива- 
ют целость мочевого пузыря. Для этого вскрывают мочевой 
пузырь по передней его поверхности и после разведения ра- 
крючками находят свищевое отверстие. Выполняют ши- 
рок; у резекцию мочевого пузыря в пределах здоровых тка- 
и ушивают рану отдельными кетгутовыми швами. После 
днюю стенку мочевого пузыря, а в его 
скательному каналу вводят катетер Фо- 
ием. брюшной стенки производят заднюю 


у авеиоль 5 влагалищных 
от только после без- 


В прежние годы многие врачи 
нерв хирургия мочеточниковых фистул не оправдана и 
советовали Удалять пораженную почку. Для в 
почки разрабатывали даже различные способы >. 
перевязка мочеточника (И. Л. Брауде, 1994. м 
Зюёске!, 1914; Каууазое, 1916; Реп, 1919 и др.) ие 4 
аи моется веобходимость объяснять, что это анти- 

операция, так как она направлена на раз- 
рушение почечной ткани. Успехи хирургии, достигнутые за 
последние десятилетия, позволяют избавить больных от не- 
произвольного выделения мочи, сохранив такой важный для 
организма орган, как почка. 

Среди пластических операций, прочно вошедших в уроги- 
некологическую практику, особое место занимают уретеро- 
цистоанастомоз, операция Боари и кишечная пластика моче- 
точника. Значительный вклад в разработку и практическое 
применение этих операций внесли отечественные ученые: 
А. П. Фрумкин, С. Я. Долецкий, В. С. Карпенко, Ф. А. Кле- 
пиков, И. М. Деревянко и др. 

Многочисленные попытки применять в восстановительной 
хирурпии мочеточника различные ткани органической или 
неорганической природы пока еще себя не оправдали. У1апе 
с соавт. (1975) используют для этой цели маточные трубы, 
так как нет проблемы тканевой несовместимости. Лишь в са- 
мые последние годы появились сообщения об успешном за- 
мещении сегмента мочеточника ‘силиконовым ‘протезом 
(Н. А. Лопаткин, Л. Г. Кульга, 1976; СИЪБопз с соавт., 1974; 
Вгепег, 1974, и др.). 

_ Можно надеяться, что в будущем эти новые методики зай- 
_мут определенное место в восстановительной хирургии верх- 
них мочевых путей. Конечно, восстановительные операции на 
_‘мочеточниках нецелесообразно производить у женщин прек- 

онного возраста и при’ ный 


считали, что восстанови- 


вершенствован. 
ный ИМ способ: влагалищным доступом г свища произ. 
водят дугообразный разрез через все слои мочевого пузыря, 
Сшивают только задний край раны. Затем проводят другой 
разрез позади свищей, образуя замкнуты л. Далее зад. 
ний край разреза сближают с передним, ужая область 
расположения свищевого хода мочевого пузыря, т. е. осуще. 
ствляют высокий кольпоклейзис. Автор считает, что его спо- 
соб пригоден для всех видов мочеточниково-влагалищных 
фистул. Он особенно широко ‘рекомендовал эту операцию при 
двухсторонних мочеточниково-влагалищных свищах. 

По способу Мандельштама оперировали Г. К. Живатов 
(1933), С. И. Кузнецов (1938), Е. К. Скачек (1954), 
Н. И. Черниговский (1957) и др. Заметим, однако, что в ре- 
зультате такой операции мочеточниковый свищ не закрыва- 
ют, а перемещают его из влагалища в мочевой пузырь. Она 
избавляет больных от непроизвольного подтекания мочи, но 
функция почек продолжает страдать, так ‘как рубцово изме- 
ненные свищевые отверстия не в состоянии обеспечить сво- 
бодный пассаж мочи из верхних мочевых путей. 

Отрицательно об этой операции высказывался Зфобске 
(1938): «Результат после влагалищной операции при моче- 
точниково-влагалищных свищах никогда не создает уверен- 
ности в том, произошло действительно закрытие свищевого 
отверстия, или моча перестала выделяться вследствие насту- 
пившей атрофии почки». Вот почему эти операции в настоя- 
щее время оставлены, хотя устранить недержание мочи с их 
помощью несложно. 

_ Из числа известных пластических операций на мочеточни- 
ках неприемлемым при мочеточниково-влагалищных свищах 
я уретероуретероанастомоз. Ввиду обширности пора- 
узырного отдела мочеточника использовать эту 

как правило, невозможно. 
Сов ые способы оперативного лечения боль- 


‘мочеточниково-влагалищными свищами, 

вило, на закрытие свища и сохранение 
ФИрЗНОС 1 1 

ю опе] аций, которые 


ного мочеточника было у травм боих 
у 13. Как правило, мы ыы + = от 
стомоз и операцию Боари . Ань" 
Клинический опыт и тур 
ют о том, что своевре 
ненная пластическая 
тельных успехов. 
В отдельных ‘редких случаях 
фистул проводят с помощью 


Почку пересаживают в подвздошную ямку, а мочеточник со- 
единяют с мочевым пузырем (см. рис. 35). Это сложная юпе- 
рация, требующая достаточного опыта не только в рекон- 
структивной хирургии мочевых органов, но и в сосудистой 
хирургии. Об успешно проведенной такой операции сообщили 
В. С. Рябинокий и И. С. Колпаков (1975), АПпрага (1974), 
Уап СацбН и соавт. (1975) и др. 

К этим операциям иногда вынуждены прибегать, так как 
попытки использовать все известные в природе ткани и орга- 
ны для замены мочеточников пока еще не дали успеха. Мож- 
но ‘надеяться, что в будущем при больших дефектах мочеточ- 
ников аутотрансплантацию. почки будут применять чаще. 
Крайне редко при таких свищах применяют перекрестный 
мочеточниково-мочеточниковый анастомоз. Производят ниж- 


: литературные данные свидетельству- 
менно проведенная и правильно выпол- 
операция позволяет добиться значи- 


лечение мочеточниковых 
аутотрансплантации почки. 


первых, диаметр его должен обеспечить свободный отток м 

| чи из почки; во-вторых, просвет его не должен в послед Ло. 

щем подвергаться рубцеванию; в-третьих, оно должно пренят. 

ствовать обратному току мочи (пузыр го-мочеточниковому 
рефлюксу). ь 

Анатомически такая операция вполне обоснована, по. 

скольку эпителиальный покров мочеточника и мочевого пузы. 

ря имеет почти одинаковое строение. Выполнение ее возмох. 

но только при поражениях нижнего отдела мочеточника не. 


большой протяженности. 

Уретероцистоанастомоз можно выполнить абдоминальным 
и влагалищным доступами. 

Большинство хирургов проводят эту операцию абдоми- 
нальным доступом, который позволяет осуществить 
операцию вне- и внутрибрюшинно. 

Технически проще выполнить операцию трансперитоне- 
ально. Такой доступ показан, когда выраженный спаечный 
процесс создает значительные трудности для экстраперитоне- 
альной мобилизации травмированного мочеточника и мочево- 
го пузыря. 

Многие хирурги при устранении послеоперационных сви- 
щей мочеточника независимо от условий применяют транспе- 
ритонеальный подход. Однако последующая экстраперитони- 
зация оказывается сложнее, а при неплотном прилегании 
тканей в месте пересадки мочеточника инедостаточном дрени- 
ровании раны увеличивается опасность развития перитонита. 
Более безопасным является, конечно, экстраперитонеальный 
подход и в неосложненных случаях ему следует отдать пред- 
почтение. Однако при мочеточниково-влагалищных свищах, 
особенно после радикальной операции удаления матки по 
поводу рака, настолько изменены топографические взаимоот- 
ношения органов, что ранение брюшины при выделении моче- 
вых. ан становится неизбежным. 
ким образом, подход (транс- или экстраперитонеаль- 
‚= о. во. ногом зависит от причин возникновения свища, а 

от протяженности дефекта, который предстоит восста- 
новить. ыы 
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лонным сочленени- 
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и фр проводят в подвздошной 
а прикреп: трямой мынщы ж 
кости. Послойно рассекают кожу, апоневроз Ой косой 
треннюю и поперечную мышцы живота. Этот доступ пользу г ко 
популярностью среди хирургов. д утВараВАНВ, 
ольных ©0 скудно развитой п 
передней брюшной стенки можно 
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одкожной жировой клетчаткой мышцы 
разводить послойно, не пересекая их. При 
алищных свищах наиболее благоприятные 


рюшины с подлежащими тканями, и при- 
ступают к выделению мочеточника в нижней его трети. | | р ь 


Мочеточник может быть настолько замурованным в руб- 
цовых тканях, что обнаружить его нижнюю треть оказывает- 
ся краине трудным из-за резких изменений топографии та- 
зовых органов. В таких случаях целесообразно или растянуть 
рану кверху или расширить ее путем рассечения участка 
мышц и апоневроза и начать выделение мочеточника выше 
перекреста с подвздошными сосудами. 

Когда вскрыта брюшная полость, мочеточники можно лег- 
ко пропальпировать, что является хорошей возможностью их 
дифференцирования. Иногда мочеточник просвечивает через 
брюшину, но если он не виден, то вскрывают заднюю парие- 
тальную брюшину на уровне разветвления общей подвздош- 
ной артерии — левый мочеточник находится у места ее деле- 
ния, а правый — пересекает наружную подвздошную артерию. 
Мочеточник при свищах, как правило, расширен. Его иди 
фикацию осуществляют по сократительным движениям. 1!'0д 
него подводят «держалку» из мягкой резины и острым + 
выделяют его по направлению к мочевому нузырю. Счен 


Если спаечный процесс 
чника в забрю- 
полость. Изве- 
и кишечника, 


После мобилизации мочеточника его пересе 
здоровых тканей. Расположенную в его рубце 
вило, не лигируют. В проксимальный конец мо 
15 см вводят интубациомную трубку — «шину», со 
метру и снабженную несколькими боковыми 
к мочеточнику тонкой кетгутовой нитью, не сре 
ная трубка обеспечивает хороший отток мочи из 
формированию артифициального устья. Затем мочеточник 
где его удерживают марлевыми салфетками. 

Не следует брать почечный конец мочеточника металлическими зажи. 
мами или другими твердыми инструментами. Профилактика послеопера. 
ционных фистул и стенозов — это сохранение сосудов, питающих мочеточ. 
НИКИ. 

Заднюю париетальную брюшину над мочеточником зашивают, после 
введения антибиотиков брюшную полость закрывают наглухо. Затем при- 
ступают к экстраперитонеальному выделению мочевого пузыря. Здесь так- 
же могут быть затруднения из-за, окружающих рубцов или склероза пара- 
везикальной клетчатки, особенно после проведенной лучевой терапии. 
В таких случаях острым путем экстраперитонизируют соответствующую 
половину пузыря и на переднюю стенку ее накладывают две провизорные 
шелковые лигатуры — «держалки». 

Для анатомической ориентации и облегчения мобилизации мочевого 
пузыря можно наполнить его асептической жидкостью или ввести в пузырь 
металлический катетер. Между «держалками» широко вскрывают мочевой 
пузырь, чтобы визуально осуществлять контроль при формировании ана- 
стомоза. Дополнительно растянув рану крючками, перфорируют стенку мо- 
чевого пузыря. длинным. тонким изогнутым зажимом в намеченном, для Им- 
плантации мочеточника месте и подводят к этому отверстию ранее выде- 
ленный мочеточник. При формировании такого «канала» мускулатура мо- 
чевого пузыря травмируется минимально, что обеспечивает в последующем 
активную функцию артифициального устья. Пересаживать мочеточник сле- 
дует в Участок ‘пузыря, полностью сохранивший свою эластичность. 


Интубациок. 
снособствуь 
отводят кверху 


Трансплантация мочеточника в свод или в боковую стенку 
мочевого пузыря очень редко заканчивается успешно, так как 
в этих местах проходят мощные мышечные волокна и переса- 
женный мочеточник постоянно подвергается смещениям и пе- 
‘'регибам в зависимости от фазы заполнения или опорожнения 
‘мочевого пузыря. Кроме того, нередко развиваются рефлюк- 
‘сы, для устранения которых требуются повторные оператив- 
_ Следует имплантировать мочеточник в дно мочевого пузы- 
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К УЗ] ые и ные 
оси более би 


ИТ ВЕД, 01 
о ый 


Ы, Оостор. 
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Заслуживает внимания метод Лопа 


лость мочевого пузыря, на слизистой оболочке последнего делают разрез. 
соответствующий длине погруженной культи мочеточника: затем расщел- 
ляют мочеточник по передней поверхности и соединяют края его со сли- 
зистой оболочкой мочевого пузыря. 

Наилучшие результаты дает так называемый туннельный метод им- 
плантации мочеточника. Чтобы выполнить такой анастомоз, слизистую 
оболочку мочевого пузыря в намеченном для имплантации участке надсе- 
кают в двух местах на расстоянии 3—4 см. При помощи кривых ножниц 
делают «туннель» под слизистой оболочкой. У верхнего ее надреза перфо- 
рируется стенка мочевого пузыря и через образованное отверстие вводят 
мочеточник. Затем его проводят под слизистой оболочкой и у нижнего края 
разреза выводят в просвет мочевого пузыря, где укрепляют отдельными’ 
кетгутовыми нитями. Такой длинный туннель в стенке мочевого пузыря’ 
создает эффективный антирефлюксный механизм. Количество фиксирующих 
швов должно быть минимальным — не более 3—4. 

Независимо от способа анастомоза дополнительно фиксируют снару-. 
жи адвентицию мочеточника к мышечной стенке мочевото пузыря 2—3 от- 
дельными кетгутовыми швами. После выведения «шины» наружу по урете 
мочевой пузырь ушивают наглухо узловыми кетгутовыми швами. ля 
укрепления первого ряда швов дополнительно на стенку мочевого пузыря, 

| швов. В мочевой пузырь по уретре вводят. 
накладывают нару 7-образных Е лы аиОНЙ 
катетер Фоли и оставляют его на 10—12 дней, наполняя м 


(10—20 мл). : ь 

АЕ : ‚ которые могут возникать в свя“ 
зи ото Ме А тоцниково-пузырного акастомо-. 
за по) 


кина: мочеточник проводят ‘в по- 


доминальном доступе. 
Впервые выполнили эту 
операцию трансвагиналь- 
ным доступом ЗИпоп в 
1878 г. и Эсведе в 1881 г. 


Положение бользой на опе- 
рационном столе для влагалищ- 
ных операций (см. рис. 75, в). 

Растянув влагалище зерка- 
лами фиксируют шейку матки. 
Разрез слизистой оболочки вла- 
галища делают от латерально- 
го края шейки в сторону боко- 
вой стенки. Выделяют повреж- 
денный мочеточник на протя- 
жении 5—6 см и выводят его в 
рану, а затем освобождают 
заднюю стенку мочевого пузы- 
ря. Выползить это проще при 
опущении стенок влагалища. 
После отсечения мочеточника 
над местом обструкции на его 
конец накладывают длинную 
шелковую лигатуру, а в. про- 
свет вводят трубку — «шину» и 
фиксируют кетгутом. По урет- 
ре в мочевой пузырь вводят 
тонкий корнцанг и перфориру- 
ют его изнутри кнаружи. Этим 
же корнцангом захватывают 
лигатуру, наложенную на конец 
мочеточника, и «шину» и выво- 


_ Рис. 84. Уретероцистоанастомоз. Объ- 
_ яснения в тексте. 


И 


уретероцистоанастомоз вла- 
нный недостаток — основ- 


из рубцовой ткани совершенно невозможно. Это бывает 
вищах, развившихся после обширных омертвений и ок- 
плотным, неподвижным рубцом». >. 

сти порой бывают настолько велики, что даже та- 


р и, как С. П. Федоров, `Еаиге и др. ‘были 


оари (а); о ая пиелограмма (6): слева — до 
ны с блики мочеточника по методу Боари. 
а 


—Окербладт, французские — Боари— 
ии мы вправе говорить — операция 
вил ‘называть ее операцией Ван- 
С дной терминоло- 

оо ЧиняНекого хирурга 


еточниково-кожный свищ, а затем 
м пузырем с помощью трубки, 


вначале формировать моч 
соединять мочеточник с мочевы 
сформированной из последнего. 


столе, как при трансвезикальном 
инство хирургов выполняют эту 
операцию транспе ‚ Первый этап операции — выде- 
ление моче ика — т ` прямом уретероцистоана- 
(см. рис. чника обнажают мочевой 

ных тяжей вытягив 
стично тупо выделяют переднюю. 


ы 


М7 


87: 


Боб НфЭОКАНЕ 


т Лопа 


щают на точность сопоставления слизистых оболочек, что в Определен. 
степени устраняет риск образования стриктуры в месте анастомоза “Ч 

2. Анастомоз конец в конец: соединяют, как правило, косо СРезаны 
концы этой «трубки» и мочеточника. Ые 

3. Имплантация проксимального отдела мочеточника в поделизис 
«туннель» на протяжении 1—11/› см с последующим пр 
конца в просвет пузырной трубки. 

Выбор метода зависит в первую очередь от величины травмы и Диа. 
метра мочеточника. 

Анастомоз осуществляют с помощью узловых кетгутовых швов. Затем } 
закрывают дефект мочевого пузыря, но предварительно выводят «шину» й 
но уретре наружу. Для формирования анастомоза лучше применять поли- 
этиленовые или силиконовые трубки, так как они меньше инкрустируются ” 
мочевыми солями, оставляя их на 8—10 сут. Диаметр их не должен пре- | 
вышать № 12—14 по Шарьеру, чтобы не вызвать трофических, воспали- 
тельных, а в последующем рубцовых изменений в месте соединения со- 
храненного и новообразованного отдела мочеточника. Затем новообразо- 
ванную часть мочеточника укладывают в косом направлении, приближен. 
ном к нормальному положению его в малом тазу. В нижний угол раны 
подводят 2—3 тонкие резиновые дренажные трубки. 

Шри обильно развитой подкожной жировой клетчатке малый таз до- о 
полнительно дренируют через запирательное отверстие. Рану послойно } 
ушивают. Резиновые дренажи раздельно фиксируют к коже шелковыми 
швами. В мочевом пузыре рядом с «шиной» устанавливают по уретре ка- 
тетер Фоли, оставляя его в среднем на 2 нед. 


р ТЫЙ 
оведением его 


се проводили лучевую терапию. Возможны и дру- 
‘нения, в частности, рефлюкс, встречающийся в 5— 
6% м рефлюкс подлежит хирургической кор- 
‘рекции, такт ‘угнетает функцию почки. 
осле опера Бо 


ыы 


процент летальности наблюдается в от- 
огда причиной смерти является ХПН, на- 
гате оострукции мочеточниково-пузырных 
енной или обеих почек. о 

у азиологически обоснованной. 
тазового отдела 


И 


ам 


нах. Наблюдая за этими больными - 
времени, мы убедились, что в 80% случаев она давно 
результаты. Однако этот показатель не являет ро шие 
ь = валяется стабильным, 
Благоприятные результаты после операции Боар: 
Мена ев (1970) получили. в 578%. (о оао и 
21,01% (У 44 из 88 больных) 
а Нопеп!епег (1970) в 88,4% (у 69 из 78 больных) 
Нет омиений В том, что эта остроумная и полезная опе 
рация, разработанная более 80 лет назад и получившая. при- 
менение в практической медицине только в последние 15— 
20 лет, найдет еще большее распространение в. урогинеколо- 
гической практике. Одной из наиболее эффективных операций 
считается кишечная пластика мочеточника, однако у большин- 
ства больных, страдающих  мочеточниково-влагалищными 
<вищами, уретероцистоанастомоз и операция 
Боари позволяют восстановить пассаж мочи естественным 
путем. Однако если такие свищи сопровождаются обширными 
разрушениями мочеточников и если в результате воспалитель- 
ных или лучевых поражений бывает резко уменьшена емкость 
мочевого пузыря, то в таких случаях особое значение приоб- 
ретает кишечная пластика мочеточника. 
Прогресс хирургии, достигнутый в последние годы, позво- 
лил внедрить кишечную пластику мочеточника в урогинеколо- 
гическую практику. Суть операции заключается в изолирева- 
нии сегмента тонкой кишки с использованием ее для замены 


в течение 


В 1950 г. МиШег по поводу двусторонней обструкции мод 
точников, наступившей также после опера! Вертгейма 
применил интестинальную пластику на обеих сторонах с ин 
тервалом в 10 нед. Спустя 4 года А. П. Фрумкин ВЫПОЛНИЛ 
эту операцию на единственной почке по тем же показаниям 
Ф. А. Клепиков (1964) произвел замещение нижних половин 
| обоих мочеточников О-образной петлей с хорошим результа. 
том у больной с двусторонними мочеточниково-влагалищными 
У свищами. Ругаб и Варег (1955) пересадили мочеточники в 
тм изолированную петлю подвздошной кишки и наложили ана- 
| стомоз между ней и мочевым пузырем у женщины, которой 
ранее оба мочеточника были пересажены в кишку в связи с 
обширным пузырно-влагалищным свищем. К этой операции 
ввиду разрушений мочеточников на большом протяжении об- 
ращались многие хирурги. 

Положение больной на операционном столе (см. рис. 75, 6). Мобили- 
зацию мочевых путей для включения в них сегмента кишки производят так 
же, как при других пластических операциях. 

Г-образный разрез позволяет не только обнажить мочеточники и соот- 


ветствующую половину мочевого пузыря, но и произвести необходимые 
этапы операции, связанные с мобилизацией кишечного трансплантата. 


Многочисленными исследованиями доказано, что по фи- 
зиологическим свойствам тонкая кишка более пригодна для 
замены мочеточника, так как оба эти органа предназначены 
для транспортировки продуктов обмена веществ. Казалось 
бы, для этой цели лучше использовать толстый кишечник, 
поскольку абсорбция в нем меньше. Однако поскольку кон- 
такт мочи с изолированным сегментом кишки не продолжи- 
телен, то стойких изменений биохимических показателей и 
| литного баланса крови не наступает, а в техническом 
льзовать тонкую кишку всегда легче. 

и достаточной длины брыжейка тонкого ки- 

) легко и без натяжения заменить разру- 

очника, а богатое кровоснабжение спо- 

риживлению ее Выбирая 

ака ращают внимание на его дли- 
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Наметив сегмент кишк В 
и, ь, нервую очередь рассекают б 
ессосудистую час 
акладывают перп 
рыжейку зажимают в клей 


а кишечного сигм 
поперечно в проксимальном и дистальном отде 


в сторону и удерживают влажными И 
мость тонкого кишечника путем анастомоза конец в конец двумя т ы 
швов. После наложения анастомоза отверстие в брыжейке Вю не- 
сколькими узловыми шелковыми швами. Далее изолированный сегмент 
кишки освобождают от содержимого и промывают антисептической жид- 
костью. При двустороннем поражении чаще используют О-образную кишеч- 
ную петлю. Подготовив транспланта 


т, его вместе с брыжейкой выводят 
в забрюшинное пространство. Брюшную полость после введения в нее анти- 


биотиков ушивают наглухо. Затем осуществляют мочеточниково-кишечный 
анастомоз. 


Известно около 80 различных способов соединения моче- 
точника с сегментом кишки, но наиболее распространенными 
являются следующие. 


Анастомоз конец в конец, Проксимальный конец кишечной 
петли частично зашивают с краев, а в середине оставляют отверстие, через 
которое проводят мочеточник. После погружения мочеточника в просвет 
кишки на глубину 2—3 <м его подшивают к слизистой оболочке кишки. 
А. П. Фрумкин предлагает предварительно заворачивать внутрь серозную 
поверхность проксимального конца кишки на протяжении 3—4 см с р 
чтобы при анастомозе мочеточника с кишкой соприкасались между ы : 
однородные ткани (серозные покровы). Кй$$ соединяет мочеточник с 
шечным сегментом конец в конец без инвагинации. 


ет анастомоз конец в 


ной петли ушивают наглу- 
3—5 см от 
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Рис. 87. Кишечная пластика мочеточника. Объяснения в тексте. 


устанавливают в среднем на 10—12 дней катетер Фоли. Дренажная 
обеспечивает отток мочи из почки, препятствует парезу трансплан- 
ен я кишки и способствует более быстрому заживлению анасто- 
ам подводят резиновые дренажи и тампоны. 
‘дренируют клетчатку малого таза через запирательное 
о послойно, Дренажные трубки 
ной пластики мочеточника пред- 


о состоятельный кишечный 
я трансплантата, проходи- 
-пузырного анасто- 


и 


рации закрываются мочеточниковые свищи 
кое и функциональное состоя ной 

вполне уловлетворительным. Как правило эту операци 
применяем при суб- и тотальном поражении ле :5 
По поводу мочеточников ы Е 


во-влагалищных фистул она б 
р } л |. : 
полнена только в единичных случаях. 65. ой 


Успех операции зависит от сохранившейся функции почек 
и мочеточников выше места обструкции, а также и от удов- 


} кого и функционального состоя- 


, а морфологичес- 
ние почечной ткани остается 


‘а, то он способен активно транспортировать 
мочу из почки. С оптимизмом смотрит на эту операцию 
ОШ г (1970), располагающий собственными 34 наблюдения- 
ми, причем у 5 больных была произведена билатеральная 
пластика: Умер один больной. Накопленный опыт многих кли- 
ник мира позволяет надеяться, что в будущем кишечная пла- 
стика мочеточника займет определенное место в арсенале хи- 
рургической помощи этой тяжелой группе больных. 

_ Таким образом, у больных с ‘мочеточниковыми свищами 
при сохраненной функции почки и удовлетворительном общем 
состоянии показаны органосохраняющие операции. Характер 
их зависит от уровня поражения мочеточника. При пораже- 
нии юкставезикального отдела мочеточника, как правило, вы- 
полняют уретероцистоанастомоз, а при более обширном пора- 
жении тазового отдела —операцию Боари или кишечную пла- 


лали 4 операции, направленные на закрытие свища. Ввиду 
безуспешности проведенных операции Зипоп пытался добить. 
ся облитерации мочеточника путем введения в него нитрата 
серебра, но эта манипуляция тоже не дала эффекта и 20/УЩ 
1869 г. он удалил почку. В России первую нефрэктомию по 
поводу этого недуга сделал В. В. Успенский в 1893 г. 

ЕБаиге в 1933 г., касаясь терапии таких Ффистул, писал: 
«Когда приходится иметь дело с односторонним свищом, ко. 
торый не имеет тенденции к самостоятельному рубцеванию 
или же сопровождается инфекцией почки, единственным целе. 
сообразным вмешательством следует считать  нефрэк- 
томию». 

Несмотря на то что нефрэктомия устраняет непроизволь- 
ное выделение мочи, она представляет серьезный риск, когда 
в рубцово-воспалительный процесс вовлечен мочеточник дру- 
гой почки. Еще в 1897 г. ЕгИзсН указывал, что удаление здо- 
ровой или еще функционирующей почки с целью устранения 
мочеточниковой фистулы является «погрешностью против ис- 
кусства». К такому способу лечения мочеточниковых фистул 
следует прибегать только в случае полного разрушения по- 
чечной ткани, или когда состояние больных не позволяет про- 
вести реконструктивные операции на мочеточнике. Само со- 
‘бой разумеется, что операция производится только у больных 
с сохраненной функцией противоположной почки. 

Техника нефрэктомии следующая. 


Положение больных для почечных операций см. рис. 75, а. Для не- 
Фрэктомии можно использовать различные доступы. Мы в основном при- 
меняем передний экстраперитонеальный доступ от края ХИ ребра вдоль 
линии поясничной мышцы к гребню подвздошной кости, обнажаем около- 
почечное пространство. Гемостаз. Почку и мочеточник предпочитаем осво- 
бождать острым путем, а не тупым расслоением с помощью пальца или 
тупфера. Вначале освобождаем нижний, а затем верхний полюс почки. 

а сосудистую ножку почки накладываем клеммы Федорова и перевязыва- 


операции непроизвольное выделение мочи прекра- 


и м. 


ффект при мочеточниково- 
ить посредством удаления 
кой операции на мочеточ- 
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| 3 } т ба ы. 
ака [ Среди комбинированных свищей в первую очередь следует 


| назвать мочеточниково-пузылто. 
ой и, они не очень часто. При мы Встречаются 
ча, \ фию сочетают с пластикой мочеточИ ов ты 
| В зависимости от протяженности де ай ; 
уе м ероцистоанасто и дефекта. пеоДАВОНЬ уре- 
о тер моз, операцию Боари или энтеропластику 
ъ & Перечисленные операции можно выполнять на одной или 
Ур % — обеих сторонах. 
аняет Ввиду того что фистулорафию и пластику мочеточников 
ть как правило, выполняют одномоментно, эти операции лучше 
леЧен м ЩИ осуществлять трансабдоминальным доступом. 
} Если используют трансвагинальный путь, то последующие 
ки С Удали этапы операции сопряжены с переменой положения больной 
ЦЕЛЬЮ утра на операционном столе, что представляет некоторые слож- 


Грешностью пт, НОсти. 


Больная, 59 лет, 14/ХИ 1960 г. подверглась радикальной операции по 
поводу рака шейки матки | стадии. В послеоперационном периоде раз- 
вилась ОПН. Мочеточниковые катетеры справа на 3 см, слева на 4 см 
встретили непреодолимые препятствия. 6/ХИ 1960 г. были дренированы 
обе почки. 

При обследовании выявлена билатеральная обструкция мочеточников 
в тазовых отделах и пузырно-влагалищный свищ. Через 4 мес произведена 
одномоментно пластика пузырно-влагалищного свища и мочеточников по 
методу Боари. После операции восстановилось произвольное мочеиспуска- 
ние естественным путем. 

Контрольные рентгенорадиологические 
0б удовлетворительной функции почек. 


Всего ших комби- 
о Всего нами оперировано 18 больных, страдав 

нированными пузырно-мочеточниково-влагалищными Сы 
реимущественно (13 наблюдений) в патологический 
ри вовлечен один МОЧетОЧнИк, ых рлирь уаа Ь 
пузо дИЮАИиА вН ‚ а восстано и —- р 


исследования свидетельствуют 


Рис. 88. Пластика комбинированных мочеполовых фистул. 


а — слева вагинограмма. Справа пластика мочеточниково-пузырно-влагалищиого сви- 
ща; б — пластика Ууретропузырного влагалищного свища. Объяснение в тексте. 


. фистулорафию. Хирургическая 
ово-кишечных свищах такая же, как 
агалищных. При тонкокишечно-пузыр- 


ой операции по поводу рака шейки 
о ее вс и в больная 

в моче. На протяжении 11/5 лет ее `беспо- 
ые не поддавались консервативным ме- 
между мочевым пу- 

произведена пластика 


рурги предпочитают производить операцию при Колено-до, 
тевом положении больных. к 
При обширных свищах широко обнажают з 

продольно рассекают его переднюю стенку. Разрез + 

отверстия мочеиспускательного канала и заканч: 

У передней губы шейки матки. В зоне дефекта | 

ступя от краев на 1 см. Как правило, ткани в 

изменены, причем нередко они фиксированы к боков 

препятствует их мобилизации. Особенно выражена р) 

ных с рецидивными свищами. Чтобы создать максимальную подвижность 
уретры и мочевого пузыря, делают круговой разрез, который позволяет 
Удалять рубцовую ткань и сделать пораженные ткани более подвижными 


Большую помощь при освежении краев фистулы оказыва- 
ет катетер Фоли, который вводят через свищ в мочевой пу- 
зырь, раздувают там баллон и, подтягивая его, приближают 
свищ к хирургу. 

Во избежание травм мочеточников их предварительно ка- 
тетеризируют. Поскольку деструкция уретры распространяет. 
ся на шейку мочевого пузыря и треугольник Льето, катетери- 
зацию мочеточников часто можно выполнить со стороны фис- 
тулы. 

Закрывают фистулу тканью мочеиспускательного канала 
или мочевого пузыря. При обширных дефектах их закрытие 
осуществляют с помощью лоскута, выкроенного из слизистой 
‘оболочки влагалища, который отсепаровывают на достаточно 
‘большом протяжении, чтобы без натяжения сопоставить края 
раны. При завязывании лигатур края раны вворачивают 
внутрь, однородные поверхности соприкасаются, что способст- 
вует хорошему срастанию. Когда дефект стенки уретры соче- 
‘тается с укорочением ее длины, тогда применяют комбиниро- 
‘занный способ. Сначала чрезвлагалищным путем выполняют 
‘фистулорафию. Затем надлобковым путем удлиняют и фикси- 

ют уретру. В конце операции закрывают надлобковую ра- 

восстанавливают целость передней стенки влагалища. 
пи ым методам оперированы 25 больных, из них 19 


ятным исходом. 


мч: 


_мочеполовые свищи 


я реко те сложные моче- 


р) ‘половых органов 
есс вовлечен ки- 


но отношению к 


лищные, успешно подл 


даются 


цент полной реабилитации п 


А лечению, то п9о- 
свищах невысок. 


ые пределы 


очевой системы 
часто настолько массивны (простира 


таза), что выделение мочевь 
ся невозможным. И все-так 


стоящего времени не опреде 
ких больных во многом опр 


пытками восстановить целость мочевых органов. 


Когда мочевой пузырь и мочеиспускательный канал без- 
возвратно лишились своей функции, т. е. когда реконструк- 
тивные операции уже нельзя осуществить, тогда создают мо- 
чевои резервуар с трансректальным мочеис- 
пусканием. 

Для операции отведения мочи в кишечник необходимы: 

1) сохранная функция сфинктера заднего прохода, как в 
отношении мочи, так и в отношении каловых масс; 

2) удовлетворительная функция почек, в том числе отсут- 
ствие дизэлектролитемии; 

3) психическая подготовка больной к этой операции. 

Больных, конечно, более устраивают такие операции, не- 
жели отведение мочи с образованием кожных стом. Однако, 
как бы это ни было тяжело для больных и хирурга, порой 
приходится прибегать к операциям, которые обоснованно ние 
ют отрицательную репутацию. Следовательно, лечение Е 
ных со сложными мочеполовыми фистулами — это одна из са- 
ых серьезных проблем. Характер, объем и вид операц ы 
го индивидуальны. Осуществить ее можно следующим 

р ательств. В первую очередь следует 
ти, чтобы восстановить произволь- 


— эпизиоклейзие. 
ЧНКоя моныв: | 
м, что дает им мораль- 


Рис. 90. Подковообразная уретропластика по методу Отта. 


Пластика мочеиспускательного канала. Неудачи при лече- 
нии обширных травм уретры составляют непомерно высокий 
процент — около 80, что объясняется травмой сфинктера мо- 


чевого пузыря. 

Когда уретра полностью разрушена, предлагают заменить 
ее червеобразным отростком, маточной трубой, консервиро- 
ванной уретрой или консервированными сосудами. В литера- 
туре имеются, правда, единичные, сообщения о попытках 
создать искусственный мочеиспускательный канал из синте- 
тических тканей. Однако у женщин свободная пластика не 

годна для замены этого органа. Отдельные хорошие кли- 


были получены при, ори ней 
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ложено отверстие мочевого пузыря. 


которого распо 


зыря всегда выполняли на катетере, н‹ пеиге оставлу 
его редко. Постоянный уретральный кате инфицирует от 
рационную рану и тем самым препятству формирован; 
уретры. Примерно такие же отрицательные стороны ИМее 
произвольное мочеиспускание и периодическая катетериза 
мочевого пузыря. 

Оптимальные условия появляются при отведении мочи пу. 
тем эпицистостомии, причем целесообразно провести эту оп 
рацию до’ реконструкции уретры, чтобы больные адаптиро 
лись к надлобковому дренажу. 

В случаях, когда передняя брюшная стенка свободна 
рубцов, оправдана троакарная эпицистостомия. Надлобков 
мочепузырный дренаж оставляют в среднем на 2—4 нед 
рис. 50,6). 

Описанная методика предоставляет реальную возмож! 
восстановить произвольное мочеиспускание естественным пу- 
тем у больных с такими серьезными повреждениями нижних 
мочевых путей. 

Пластика мочевого пузыря изолированным кишечным сег- 
ментом. С целью создания искусственного резервуара для 
мочи были апробированы различные ткани. Например, 
Эсриие4{ с соавт. (1974) предлагают замещать мочевой пу- 
зырь твердой мозговой оболочкой человека, желатиновым 
тубчатым протезом (Огаза и Езий, 1970, и др). 

Более реальная возможность — это использование изоли- 
рованного сегмента тонкой или толстой кишки. 

О возможности использовать в пластической хирургии мо- 
чевого пузыря кишечных трансплантатов указали на основа- 
нии экспериментальных работ Т172011 и ЕРо2е1 в 1888 г. 
°® Впервые изолированную кишечную петлю для пластики 
мочевого пузыря применил в клинике КиКо\узК в 1898 г. по 
поводу экстрофии мочевого пузыря. 

В развитие кишечной пластики мочевого пузыря много 

О. Березнеговский, А. М. Гаспарян и 
икин, Е. В. Шахов, В. Г. Шипачев, 
Показанием к ней являются обшир- 
-влагалищной перегородки, равно 


‚емкости мочевого пузыря под 


Е ы 


‹ишки (Вафе$ 
сьнея 
1 ЛьНЫЙ 


кишки: ‘При ‘мочеполовых спи лоб ы 
нять подвздошную кишку. В аа НЫ преще приме- 
в урогинекологической ‘прак! тк к и. 
точно. а; ед ©, Нежоста- 


Положение больной на 
фистулопластике (см. р 
брюшную. полость. Намечают участок 
длиной 25—30 см © таким расчетом, чтобы он своболна г 
лый таз, Кишку резецируют, отступя от и О-цека ной и ря 
Непрерывность кишечного тракта восстанавливают п я ООтЫ ао, 
за конец в конец. После восстановления рен 6 ки в мч 

в — в. то кишечного тракта 
изолированный киштечный сегмент экстраперитонизируют. Вслед за этим 
обрабатывают кишечную петлю раствором  фурацилина в разведении 
1: 5000 и антибиотиками и на этом заканчивают первый Этай операции. 

Затем обнажают переднюю стенку мочевого пузыря, который часто 
оказывается как бы <замурованным» в рубцовый панцирь. В этих случаях 
по уретре в мочевой пузырь вводят мужской металлический буж и над 
ним вскрывают пузырь, а далее выделяют его заднюю стенку-до свища. 
Осматривают зону повреждения и если возможно, то катетеризируют устья 
мочеточников, по принятой методике производят фистулопластику. 

В случае вовлечения мочеточников в патологический процесс их выде- 
ляют и пересекают ближе к мочевому пузырю, интубируют эластическими 
катетерами и таким же образом ушивают везико-вагинальный свищ. 


е как при трансвези 
и разрезом вскр 
ой кишки для резекции 


При первом варианте, т. е. когда в патологический процесс 
не вовлечены треугольник Льето и устья мочеточников, возмо- 
жен различный монтаж кишки, поскольку кишечная пласти- 
ка преследует цель увеличить емкость мочевого пузыря. Наи- 
большее распространение получили \-образная и прямая 
ры вертикальная пластика. Такой же монтаж кишечной петли 
применяют и при втором варианте, однако он непригоден, 
если рубцовые края свища препятствуют выполнению ‘обыч- 
ной фистулорафии. В этом случае дефект закрывают и одно- 
временно увеличивают емкость мочевого пузыря посредством 
‘распластанной петли. 247: 
— При монтаже кишечного 
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„=“ а Рис. 92. Основные варианты кишечной пластик 
| мочевого пузыря. к 
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ра для мочи у них равняется 200—250 мл. Этому способству- 
ет сохраненный в кишечной петле сосудистый, лимфатический 
и нервный аппарат. 


Больная, 24 лет, поступила в клинику с жалобами на полное недер- 
жание мочи, развившееся после патологических родов. 
Ранее трижды безуспешно проводилось оперативное лечение. 
При обследовании установлено полное разрушение пузырно-влагалищ- 
-ной перегородки, емкость мочевого пузыря была резко снижена. 
‚ ЛИ 1968 г. операция — фистулорафия и пластика мочевого пузыря 
сегментом сигмовидной кишки. 
’ После вскрытия брюшной полости обнажены расширенные мочеточни- 
ки. Последние резко сужены в дистальных отделах, где они пересечены 
| и в их просветы введены тонкие резиновые трубки. Острым путем отде- 
> ‘ост сохранившейся стенки мочевого пузыря от влагалища в зоне 
С стулы. 3 тем. дефект влагалища ушит отдельными шелковыми швами. 
делен участок сигмовидной кишки на брыжейке длиной около 15 см. 
сть кишечного тракта восстановлена посредством типичного 
е ‘конец. Мобилизованный отрезок кишки низведен в 0б- 
ан длинной своей осью по средней линии изопе- 
конец кишки соединен с сохраненной стенкой мо- 
пьными кетгутовыми швами. 
и с ‚с проксимальным концом кишки путем 
Г я, используя антирефлюксный принципи. 
е Ч просвет кишки и мочеис- 
г к слизистой обо- 


позволяет рекомендовать изолированные сегменты как тон- 
кои, так и толстой кишки для лечения больных со ложными 
мочеполовыми свищами. Это безусловно физиологическая 
о так как при ней сохраняется произвольное мочеис- 

Однако не всегда имеется возможност 
извольное мочеиспускание естественным путем. Препятстви- 
ем являются изменения не только в мочевой системе, но ив 
окружающих тканях. В таких случаях приходится восполь- 
зоваться сфинктером прямой кишки. 


Ь восстановить про- 


Пластические операции, 
восстанавливающие произвольное мочеиспускание 
трансректальным путем 


При невозможности восстановить произвольное мочеис- 
пускание естественным путем можно использовать заднепро- 
ходной жом. Имеются ряд вариантов использования толстой 
и тонкой кишки для отведения мочи. Деривацию мочи осу- 
ществляют в непрерывный кишечный тракт или используют 
изолированный сегмент. Бесспорно, что более перспективным 
является второй вариант (цистоилеосигмоанастомоз 
течение: или уретероилеосигмоанастомоз). 

Зырно-влаилт Первая операция показана, когда полностью разрушены 
шейка мочевого пузыря и мочеиспускательный канал. Обяза- 
тельное условие для выполнения операции — хотя бы частич- 

но сохраненная емкость мочевого пузыря. 
® _ Производят. нижнесрединную лапаротомию. Отрезок подвздошной киш- 
Ще О ОА остыаидиньвт посредством анастомоза 
_ конец в конец. Частично экстраперитонизируют мочевой пузырь и на зад- 
о ней его стенке вырезают «окно», соответствующее диаметру тонкой кишки. 
без натяжения брыжейки подводят проксимальный конец изолиро- 
го мета осуществляют ‘пузырно-кишечный анастомоз 


ной способностью, чтобы освободить мочевой пузырь от соде 

| жимого. При этой операции нет опасности развития пиело. 
И] нефрита. Электролитный баланс и функция почек остаются 
| | в пределах нормы. р АЕ м 

| Мы имели возможность убедиться, что цистоилеосигмоана. 

| стомоз не угнетает, а наоборот, улучшает функцию почек. 

||| Правда, одной больной через 7 лет из-за газового рефлюкса 

| пришлось отключить кишечную петлю от мочевого пузыря, 

| При полном разрушении мочевого пузыр мочеточники 

| имплантируют в изолированный сегмент кишки, кото. 

И рый в свою очередь анастомозируют с сигмовидной кишкой— 


| М уретероилеосигмоанастомоз. После этой операции 

И больные дифференцируют позывы на мочу и стул и произ- 

вольно выделяют и то, и другое. 

При безвозвратной утрате функции мочевого пузыря вмес- 

| то пересадки мочеточников в кишку гораздо лучше для функ- 
| ции почек сделать так называемый ректальный пузырь. 


Сигмовидную кишку пересекают на 12—15 см выше ректосигмондаль- 
ного соединения. Мочеточники анастомозируют с прямой кишкой конец 
в бок, а затем ушивают наглухо дистальный конец кишки. Проксимальный 
конец 5-образной кишки выводят на кожу и формируют колостому, 
которая не представляет особых неприятностей для больных и они иногда 
обходятся без калоприемника. 


Эта операция дает лучшие результаты в отношении функ- 
ции почек, нежели пересадка мочеточников в кишку на про- 
тяжении. 

К корригирующим операциям, восстанавливающим транс- 
ректальное мочеиспускание, относится уретронластика 
по Субботину. Суть операции заключается в изолировании 
части прямой кишки до заднепроходного отверстия, которую 
соединяют с мочевым пузырем. Эту операцию М. С. Суббо- 
тин (1900) предлагал делать при экстрофии мочевого пузыря 
у мужчин. В. С. Груздев (1921) применил ее у женщин при 
обширных мочеполовых свищах. Однако она не нашла после- 
дователей, так как для того, чтобы у женщин изолировать 

прямой кишки, имеющей собственный сфинктер, нуж- 
в пить влагалищную трубку (эпизиоклейзис) и сделать 
‘влагалищно-ректальный свищ. 
1 


й г 


вавшихся под воздействием лучевой 


ктически недоступна для скаль- 


ы А, большую давность. 


а о И тв редко, но Встречаются 
. уч: а . 
\\ -- рождения открываются в 
т Пионером пересадки М 
У в ‚ ‘о мочеточников в кишку 

1 > 3 ку яв \ 
ря ых танский жирург Зипоп, который применил ее Е т т 
н № по поводу экстрофии мочевого пузыря. Пациент $} о 
сл ть через 1 год от почечной недостаточности В а 
ть й ЦИИ немало засл 


ственные хирурги: А. П. Я УИмеЮт ОВ 


м В разработке этой операт 
хонтов (19 
м ский (1903), С. Р. Миротво 1909) ЭННИ, Березнегов- 


рцев (1909), П. И. 
А А. П. Цулукидзе и а т ов, | 
т ды она является синонимом Шла геио1а — крайней мерой | 
УЗ или последней надеждой помочь больным, страдающим моче- | 
ед, половыми свищами. | 
ый пу" Пересадка мочеточников в кишку — одна из немногих опе- 
м раций, в разработке которых эксперимент не предшествовал | 
м клиническому опыту. 
ты ыы Первое экспериментальное воспроизведение этой операции 
мируют ны выполнили С1йск и Иеег в 1881 г. С тех пор были предложе- 
НЫ ОН НИ ны многочисленные способы пересадки мочеточников в ки- 


шечник. Эта операция неоднократно обсуждалась на различ- 
ных конференциях и съездах, но не получала положительной 
оценки, а причиной тому — высокая летальность. По статис- 
тическим данным отечественных и зарубежных авторов ле- 
тальные исходы после пересадки мочеточников в кишку сос- 
тавляют от 10 до 40% (Н. Вы, 1947; Т. Я. Гнилоры- 
бов, 1957; Ре#кохусе, 1957, и др.): 

По данным Уепеп (1963), из 197 больных, которым кв 
дили операцию по поводу мочеполовых фистул, эту и 
применили у 35 (17,7%). Хотя отдельные ор ыы = 
ны исходом данной операции, но их ный: ‘ив 240 
нельзя разделить. По данным А. 3. Уразаева ( 
оп. анных больных по поводу мочеполовых 
стэ ыы < физи а амэбманчи 
‘пересадка мочеточников в. 
х мочеполовых свищей спос 


нил эту операцию, из них 26 больным 'оводу мочеподь. 


вых фистул. 


Показания к этой операции при мочеполовых св; щах стро. 
го ограничены — это безвозвратно утраченная функция моче. 
вого пузыря И мочеиспускательного канала в результ те 


| травмы. Иначе говоря, ее используют в тел 
никакими пластическими операциями восстаног 
| кание естественным путем невозможно. 
| Пересадка мочеточников в кишку отнюдь не принадлежит 
| к разряду очень трудных операций. 

Имплантацию мочеточников в кишку можно выполнить 
одно- или двухмоментно, внутри- и внебрюшинно. Когда нель- 
зя использовать методику Майдля или Михельсона (имплан- 
тация в кишку мочеточников вместе с треугольником Льето), 
безопаснее сначала пересадить один, а затем другой мочеточ- 
ник внебрюшинным доступом. 

Операцию выполняют преимущественно трансабдоминаль- 
ным доступом и только отдельные хирурги используют влага- 
лищный путь. 


Учаях, когда 
ить мочеиспус. 


Нижнесрединным разрезом от симфиза до пупка послойно вскрывают 
брюшную полость. Выделяют один или оба мочеточника и пересекают их 
как можно ближе к мочевому пузырю. Когда сохранен треугольник Льето, 
его иссекают вместе с мочеточниками, но такая возможность редко бывает 
при мочеполовых свищах. 


Мобилизуют сигмовидную кишку и осуществляют мочеточниково-ки- 
шечный анастомоз. 


Предложены разнообразные методы такого анастомоза, 
одни простые, другие технически чрезвычайно трудные. 
Поиски новых способов имплантации мочеточников в киш- 
ку кстати, продолжаются и сегодня. Они направлены против 
двух наиболее серьезных осложнений — стеноза анастомоза 
и рефлюкса. В этом отношении лучшим является способ пе- 
ресадки мочеточников с сохраненным треугольником Льето. 
Если невозможно воспользоваться этой методикой, тогда наи- 
более приемлема антирефлюксная методика, так как 
она создает условия, похожие на естественное мочеточнико- 
вое ЗеБе Ре -5 
Через небольшой надрез делают туннель длиной около 3 см между 
кой и мышечной стенкой кишки, а затем вскрывают сли- 
эт уннель протягивают мочеточник, конец его 
‘шивают с ее слизистой оболочкой. Допол- 


ному покрову кишки у верхнего 
ают ‘и второй мочеточник. «Шины», 


Рис. 93. Операции, восста- 
навливающие мочеиспуска- 
ние трансректальным путем. 
а —  цистоилеосигмоанастомоз; 
б — уретероилеосигмоанастомоз; 
в — ректальный мочевой  пу- 
зырь; г — пересадка мочеточни- 
ков в кишку. 


| четочников в кишку она избавилась от непроизвольного ( 
Ш} деления мочи. оо ‚ и 
| Выполнять перечисленные операции можно только \, =. р 


| щин со здоровым кишечником и сохраненной функцией с ”. [и 


| ктера прямой кишки. Со временем происходит функционадь, Е 
ная адаптация кишечника к воздействию мочи, но перестро? р 
ки кишечного эндотелия в уротелий не происходит. 


В ряде случаев у таких больных отмечается подтекание 
мочи ночью из прямой кишки, но зато днем они ее удерж 
вают. Эти операции всегда нужно выполнять до наступле: 


: ия ы 
серьезных изменений в почечной ткани и систематически Наз- ы 
начать таким больным противовоспалительную терапию, что- в 


бы предупредить прогрессирование пиелонефрита. 


Отведение мочи с образованием кожной стомы 


Эти операции показаны только тогда, когда имеются об- 
ширнейшие поражения мочеполовых органов и одновременно 
в патологический процесс вовлечен сфинктер прямой кишки. 
К этим фистулам подходит термин «иноперабельные свищи». 
У таких больных мочевой пузырь и мочеиспускательный ка- 
нал ни в анатомическом, ни в функциональном отношении не- 
пригодны. У них нельзя не только восстановить произвольное 
мочеиспускание естественным путем, но даже осуществить 
пассаж мочи трансректальным путем. Известно много мето- 
дов деривации мочи. Одни из методов образования кожной 
мочевой стомы просты, например, нефро- или уретеростомия; } 
другие — чрезвычайно сложны, например, с использованием 
из ованного кишечного сегмента для отведения мочи. 
е операции в яют в тех случаях, когда не- 
о авить больных от постоянного 
ить функцию почек и верхних мо- 
здесь рассматриваются операции, 
алению, уже не подлежит дальней- 
ии. О таких больных в начале ХХ 
ал: «в руках даже самых 
и гинекологов одна четверть 
рными свищами не может 
И |! иче И 


(см. рис. 55а). В отдельных случаях устанавливают а. 
ЕЯ и 556). ТгезыЧаег или в модифйкании А. П ча 
(см. рис. ). Иногда отведение мочи ое. + 
тими способами. ) : и дру- 


ВОО ЬО лет, в 1965 г провелен ле де д ь 

пии по поводу рака шейки матки П ‹ В В ее ЗУ А Ра: 
Е ПЭМ и вско р с аДИи. В ДекаовЕ 1968 г. проведено 

я ре образовался обширный пузырно-влагалищно- 
ректальный свищ. В связи с кишечной непроходимостью 26/1И 1969 г 
больной наложен высокий противоестественный ОДноСтволЬНый задний 
проход. При обследовании верхних мочевых путей выявлена умеренная 
деформация чашечно-лоханочной системы. В феврале 1970 г произведена 
фистулопластика, но без эффекта. В течение года после операции больную 
беспокоили боли внизу живота, которые иногда приобретали характер 
«морфинных». Больная далее не могла оставаться в. таком состоянии 
Кроме того, у нее прогрессивно снижалась функция почек. Тяжелые ана- 
томические разрушения нижних мочевых путей, отсутствие емкости моче- 
вого пузыря и предшествующая лучевая терапия полностью исключали 
возможность восстановления произвольного мочеиспускания естественным 
путем. В то же время прогрессирующее ухудшение функции почек в ре- 
зультате обструкции мочеточников диктовало необходимость отведения 


и. 
ЗИЛ 1971 г. произведен перекрестный мочеточниково-мочеточниковый 
анастомоз с односторонней нефростомией (рис. 94, см. цвет, вкл.). После 
этой операции нормализовалась азото- и электролитовыделительная функ- 
ция почек. В настоящее время состояние больной удовлетворительное. 

Использованная нами операция была, пожалуй, единствен- 
ной возможностью помочь этой больной. 

В другом случае мы решились на «влажную» колостомию 
(пересадка мочеточников в сигмовидную кишку с образовани- 
ем противоестественного заднего прохода). В литературе 
найдено всего несколько таких наблюдений. ЕО „ла 
ТИВ, отовоРОМ ; © жалобами на 
бе. ная, 28 л оступила в клинику 25/ТУ 1969 г. с жалобами н: 

олая НХ ‘мочи и кала, наступившие после патологическ 

в год назад. Роды крупным плодом (масса 5500 г) при анатомиче» 
клинически узком тазе, ‘сопровождавшиеся слабостью родовой дея- 


| 
| 
| 
| 


| Рис. 94. Иноперабельный мо- 
| чеполовой свищ. 

| Юр а — схема перекрестного мочеточ» 
| | никово-мочеточникового анасто- 
| | моза с односторонней нефросто- 
| ммей; б — экскреторная урограмма. о 


Итак, когда при сложных мочеполовых свищах одновре- 
менно нарушена функция анального сфинктера, мочу прихо- 
дится отводить в кожу, используя сегмент подвздошной киш- 
ки. Однако эта операция сопровождается психологической 
травмой, так как наружное отверстие мочевого тракта рас- 
полагается на передней брюшной стенке и требуется пользо- 
вание мочеприемником, плотно прилегающим к коже. При 
данном методе отведения мочи имеется еще одна отрицатель- 

сторона —у лиц с повышенной чувствительностью кожи 
от дерматиты. 
когда мочеточники проведены через под- 
Л ки, функция почек сохраняется дли- 
й операции можно использовать и 

иск методов оперативного ле- 

стул еще не закончен. 
‘можно включить 
фию моче- 
И | 


ит 


И 


у т 
ый. 


Рис. 95. Уретеросигмоанастомоз с 
бразованием противоестественно- 
го заднего прохода. _ 


кк > у трак-ах тит + 
‚ эктопии чников у 
Пао 


Щи: 


тате отпочкования мочеточников ‘тальном с 
По закону Вейгерта—Мейера устье м тника, отход 
от верхней половины удвоенной поч асполагается НИЖе 
другого. Именно оно иногда оказыв: эктопированных, 
У женщин эктопическое устье обычно располагается на зад- 
ней стенке уретры, реже — во влагалище или в шейке матки, 

Клиническая картина эктопии мочеточника очень харак. 
терна. Основной симптом — непроизвольное выделение \ 
которое появляется с рождения и беспокоит больных 
днем, так и ночью. 

Недержание мочи у таких больных сочетается с норма 
ным мочеиспусканием. 

Следует отметить, что этому симптому часто сопутствует 
инфекция в эктопическом сегменте мочеточника. У больных 
появляются острые или тупые боли в поясничной области, со- 
провождающиеся повышением температуры тела, а из экто- 
пированного устья мочеточника начинает выделяться мутная 
или гнойная: моча. 

Однако не всегда легко найти эктопическое устье, приме- 
няя даже специальные методы исследования. 

Трем из 10 больных с эктопией мочеточника во влагали- 
ще, которые находились под нашим наблюдением, была ранее 
произведена уретросфинктеропластика, так как не- 


Нусе, 
ЯЩего 


очи, 
как 


ЛЬ- 


держание мочи считали результатом нарушения функции 
сфинктера мочевого пузыря. Всем 3 больным производили 
урологическое обследование, включая урографию. 

Приводим одно из этих наблюдений. 


Больная, 69 лет, 


с детства страдала недержанием мочи. Дважды про- 
изводили оперативн: 


ое лечение. В возрасте 28 лет ей произвели операцию 
типа Гебеля-Штеккеля, но после нее симптомы недержания мочи остались. 
Через 10 лет ей фиксировали левую блуждающую почку. 

Мы вынуждены были оперировать эту больную (май, 1970 г.) в связи 
с гнойным процессом в верхней половине удвоенной левой почки. После 
ее удаления купирован воспалительный процесс и одновременно прекрати- 
р... непроизвольное выделение мочи. 

_В связи с тем что дистальный отдел эктопированного мо- 
четочника значительно расширен и огибает мочевой пузырь 
сзади, влагалищное исследование следует проводить со всей 
тщательностью, внимание на дополнительное обра- 
3 _ мочевого пузыря. Осматривая 

гь на передней его стенке 
из которого’ подтекает 


т 


Ботов ВЕБ ндоч 


а 


ванию. Форма эктопированного устья быва 
левидной, точечной или округлой, иногда 
целе. 
к” помощь оказывает вагиноскопия и загино- 
графия. Одним из основных методов является урография по 


инфузионной методике. На поздних снимках видна гидронеф- 
ротически измененная добавочная почка и мочеточник. Уро- 
граммы приходится выполнять отсроченные (через 12 и даже 
24 ч), чтобы выявить удвоенную почку (рис. 97а). 

Важное значение при эктопии мочеточника имеет почечная 
ангиография, которая в основном осуществляется по методи- 
ке 'Сельдингера. Лечение этой аномалии только оперативное. 
Имеются широкие хирургические возможности избавления 
больных от непроизвольного выделения мочи. 

Показанием к органосохраняющим операциям является 
удовлетворительная функция обеих половин удвоенной поч- 
КИ. Возможны следующие виды органосохраняющих опе- 
раций. 

Пиелопиелоанастомоз — соединяют между собой 
лоханки удвоенной почки, а добавочный мочеточник иссекают. 
Уретеропиелоанастомоз — соединяют верхнюю треть 
пересеченного мочеточника с лоханкой второй половины поч- 
ки. Уретероуретероанастомоз — добавочный моче- 
точник пересекают в нижнем его отделе. Дистальный конец 
перевязывают, а проксимальный соединяют с другим мочеточ- 
ником по способу конец в бок. Эту операцию применяют ред- 
ко из-за опасности стенозирования. 

Наиболее эффективными операциями при этой аномалии, 
если функция мочеточника сохранена, являются уретероци- 
стоанастомоз или операция Боари, позволяющие одномомент- 

_но имплантировать оба мочеточника. : 
__ На рис. 976. представлены различные пластические опе- 
/ а ь 


сто ‘инфи: 


межмочеточниковый анастомоз \». 


лось недержание мочи. ``“ 156 больных прекрати. 
К наиболее тяжелому зил-, врож 
относится экстрофия мочевого п ННЫХ мочевых свищей 


Е ого пузыря — 
брюшной стенки и передней стенки ей передней 
этой аномалии недоразвиты или полностью от 
ковые кости, а на месте симфиза СУтствуют лоб- 


имее . 
ткань, укрепляющая тазовое кол тся соединительная 
седалищные кости широко р 
щеплена половая щель, клитор нед! 


зырь (рис. 98, а, см. цвет. вкл., 6). 

Нередко при этой аномалии бывает слабость сфинктера | 
прямой кишки, что необходимо учитывать при выборе метода 
оперативного лечения. 

Предложены разнообразные операции, но создать произ- 
вольное мочеиспускание естественным путем при таком урод- 
стве практически невозможно. 

И даже после закрытия дефекта экстрофированного мо- 
чевого пузыря лоскутами кожи живота или отрезками киш- 
ки сформировать сфинктер мочевого пузыря невозможно, по- 
этому наиболее распространенной операцией при этой анома- 
Ас лии является отведение мочи в кишечник. 

Наиболее удачные методы пересадки мочеточников в киш- 
ку предложили П. И. Тихов, С. Р. Миротворцев, А. В. Мар- 
тынов, СоНеу и др. В 1894 г. Мау! предложил имплантиро- 
вать в сигмовидную кишку пузырный треугольник вместе с 
устьями мочеточников (рис. 98, в). У женщин нелегко и 
нить операцию по этой методике, так как матка >. 
между кишкой и мочевым пузырем и трудно Вееа-1 — 
тальные отделы мочеточников — этому препятствуют р 


( 
ный мочевой 
Три этом методе со 


Рис. 98. Экстрофия мочевого 
пузыря. 

б — типичное разделение  лонного 
сочленения при этой аномалий; 
в операция по методу Майдля» 


г — операция по методу Михель 
сона. 
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пути включают кишечные сегменты или осуществляют 
ание трансректальным путем. 

серьезными осложнениями являются перитонит 
ость. По данным литературы, после- 
ность после фистулопластики составляет 
нтеропластики мочевых путей — 10—15%. 
еской операции большое вни- 
ров. Им придают пра- 
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и -— их расхож- 
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1 в течение 5—6 сут в произвольном положении. ке 3 
|} у них с первого дня после операции устанавливается Но м, 

ное мочеиспускание. В противном случае прихо Ра 
| гать к катетеризации через каждые 4—5 чес осдедун и 
промыванием мочевого пузыря антисептически 


} 
| К м  раство Е 
| (2% раствор борной кислоты, нитрат серебра в разве 


ДИТСЯ 


1:5000, фурацилин 1:5000 и др.) до восстановления ар 


Навлива. 


апельноь 
промывание мочевого пузыря обеспечивает хорошую проходи. 


й | мость катетера благодаря механическому вымыванию слиз 
| 


вольного мочеиспускания. В отдельных случаях уста 
ют на 7—8 дней уретральный катетер. Постоянное к 


и солей. 

При трансвезикальном способе ушивания свищей уход за 
И больными более сложен. Их укладывают на живот и в таком 
И положении они находятся в среднем 8—10 дней. Катетер Пец. 

цера обеспечивает свободный отток мочи из пузыря и изоли. 
рует линию швов от контакта с ней. Как показал наш опыт, 
непродолжительное орошение мочой операционной раны не 
препятствует ее заживлению первичным натяжением. Обиль- 
ное питье и прием жидких блюд избавляют от промывания 
мочевого пузыря. Комбинированное дренирование мочевого 
пузыря (надлобковое и трансуретральное) показано, когда 
одна трубка не обеспечивает полностью отток мочи. Если на- 
ступила закупорка катетера, его промывают каким-нибудь 
антисептическим раствором. 

На 10-е сутки больную поднимают с постели и, убедив- 
шись в эффективности операции, удаляют катетер. 

Заживление надлобкового мочепузырного свища, как пра" 
вило, осуществляется с помощью надлобковой капсулы, а 
иногда применяют постоянный уретральный катетер. Зажив- 
обычно наступает быстро, и у больных восстанавлива- 
2 ыное мочеистускание естественным путем. Сна- 

тся через каждые 11/,—2 ч, а затем интервалы 

| конститущия больных или сопутствую- 

оляют укладывать их на живот, То 

периоде они лежат на спине или на 
у я 


`очниковы 


х фистул ка- 
на 8—10-й день пос- 
к мочеточни- 
чай возможного 
—3 дня после 
у ‚крови, в 


ы Ах 
"А 
.) 4 А зырного анастомоза оставшимися 


и обеспечить эвакуацию мочи или ранее ЕВА трубками 
и, В тех случаях, когда пластике ыы реа. 

т й ла нефростомия, почечную дрен ажную очника предшествова- 
3 м за извлечением трубки — «шины», вве трубку удаляют (вслед 
ыы после того как путем красочной пробы В мочеточник), 

д м уретерографии устанавливают хорошую о тОВдНОЙ пиело- 

м точника. Она восстанавливается обычно ый нм 

Бо Примерно к этому времени больных п концу 3-Й недели. 

УЩива ЮТ ХОДИТЬ. х поднимают, они начина- 
акт ИЯ Красочную пробу для определения 

О ео о ммевой пу ом аш моло м 
к 10 Дней № По нефростомическому дренажу вводят 10—15 мл 1 у разом. 

МОЧИ из К ра метиленового синего. Окрашивание в синий па | 
ый. К Ка \ выделенной из пузыря при первом самостоятельном мочеис- | 
ЧОЙ О М пускании после инстилляции краски, свидетельствует о пол- | 

ерациони, ной проходимости мочеточника. 

Еще более убедительные, графически зафиксированные 
данные о динамике новообразованного мочеточника дает 
рентгеновское исследование — антеградная пиелоуретерогра- 
фия. Для этого лоханку наполняют через нефростомический 
дренаж 40—45% рентгеноконтрастным раствором. На серии 
рентгенограмм, сделанных через интервалы 5—10—15— 
—20 мин можно проследить эвакуацию контрастного вещества 
из почечной лоханки в мочеточник и в мочевой пузырь. При 
этом, помимо восстановления функции мочеточника по всей 
его длине, на таких рентгенограммах удается установить, что 
ранее наблюдавшиеся явления пиелоуретерэктазии или нсче- 
в значительной степени уменьшаются. 


к его в 
по вынужденным обстоятельствам, чаще вс 
с об1 больным предварительно 
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влана нефростомия, ка | еточника извлека 
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функции ‘пищеварительного практ (в 
нему регулярно вводят жидкии вазе. 
раздражение слизистых оболочек п 


`реднем 4—5 дней) 
‚ Чтобы пред ре 
щевода и желудка М 


ВВ ка. 

дует избегать преждевременного удаления дренажных туже 
которые отводят мочу, попавшую за пределы мочевых ор. 
ганов. р. 


На следующий день после операции удаляют только тан. 
поны. Дренажи и катетеры, как правило, промывают в пер. 
вые же 48 ч и в последующем несколько раз в день небодь. 
шими порциями физиологического раствора с примесью анти. 
биотиков. Такие промывания необходимы для освобождения 
дренажных трубок от скопившейся в них слизи, иначе Могут 
нарушиться условия для формирования анастомозов. 

Через 48—72 ч из околопузырной клетчатки удаляют 
часть «страховых» дренажных трубок. Интубационную дре- 
нажную трубку — «шину» удаляют на 10—12-й день после 
предварительной проверки проходимости анастомозов про- 
бой с синькой, антеградной пиелографией или ретроградной 
уретерографией. У женщин, как правило, надлобковый моче- 
пузырный свищ не накладывают и отток мочи в течение все- 
го послеоперационного периода обеспечивают с помощью уре- 
трального катетера. Но если была сделана эпицистостомия, 
то после удаления дренажной трубки из мочевого пузыря 
(12—14-е сутки) устанавливают уретральный катетер, кото- 
рый обеспечивает быстрое заживление надлобкового мочепу- 
зырного свища. : 

Часто при этих операциях применяют дренирование клет- 
чатки малого таза через запирательное отверстие — способ 
Буяльского—Мак Уортера, получивший всеобщее признание. 
Удаляют дренажную трубку лишь после прекращения выде- 
т по ней мочи. _ шоб ) 
С дренаж удаляют только после полной 
‚ что созданы нормальные условия для от* 

‚в мочевой пузырь. Если в этом возника- 

мическую трубку периодически пере- 

на 2—3 мес. Швы снимают на 7—9-е 

Г ‚дополнительно держат еще 3— 
ЦР ОТОС 5! 


№, \ держащим повышенное количе 
мо белковой или малобелковой 


а м, | В первые послеоперационные дин назнача Функция печени 
| т трансфузии ГЛЮКОЗЫ с добавлением и внутривенные 
Уз лексное применение витаминов (С Улина, а также комп. 


оды, о реждает развитие послеоперационноге нах" что предуп- 
р р \ 1 рии корригируют водно-солевое равновесие. Хот, ри олигу- 
к 4, дает применение лазикса от 40 до 160 м» та ороший эффект 
м реводят на ахлоридную диету. ° аких больных пе- 
Вх При осложненном послеоперационном течении большое 
Вания ча внимание следует уделить оелковому обмену При пери 
№ те особенно заметно выражена гипопротеинемия едва 
ключается в обеспечении в послеоперационном периоде поло- 
ее | жительного белкового баланса. Если развился перитонит, то. 
т на 10- только ранняя повторная операция, заключающаяся в раз- 
Ч грузочной кишечной стоме и дренировании брюшной полости, 
МОСТ вата может предупредить тяжелые последствия. 
Графией ат Особое внимание следует обратить в послеоперационном 
авило. ’` периоде на содержание хлоридов в сыворотке крови, посколь- 
т ку эта операция почти всегда сопровождается гиперхлореми- 
ей. При неосложненном течении наблюдается умеренный ги- 
перхлоремический ацидоз, легко поддающийся обычной те- 
рапии. 

_ Если осложнен послеоперационный период, то содержание 
хлоридов в крови значительно увеличивается. Такие осложне- 
ния, как перитонит, почечная недостаточность вызывают стой- 
кий гиперхлоремический ацидоз. Другие осложнения (парез 
кишечника, нагноения и др.) сопровождаются 4 
ной гиперхлоремией с последующей нормализацией по | 
лей хлоридов. 

чения гиперхлоремического ацидоза р - 
вор бикарбоната натрия (1 мл на 1 кг ыы р 
‘молочнокислого натрия (3—5 мл н - 
нтролируя РН крови. При гип 
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а— 150 г, масла — 150 г, меда 30 ги белка (кури 


к Эти составы вводят больным по НЫЕ ур 
зонду. ы 


В течение нескольких первых дней после операции 
чается повышенное содержание остаточного азота в крови 

среднем до 50—60 мг). Гиперазотеми; в основном связана 
усилением катаболизма и нарушением функции почек. ф к. 
ция почек обычно восстанавливается быстро и содержание хе. 
таточного азота крови в среднем через 8—12 дней достигает 
предоперационного уровня. Всасывание азотистых веществ 
‘изолированной кишечной петлей незначительно. Стойкую ти. 
перазотемию после операции следует считать проявлением по. 
чечной недостаточности. Терапия направлена в основном на 
восстановление белкового и водного обмена, нормализацию 
содержания мочевины крови, выравнивание уровня хлоридов 
и электролитного баланса крови. 

При белковой недостаточности назначают диету, богатую 
‘белками — куриные яйца, творог и др. Недостатки белка в 
организме можно пополнить введением цельной крови и 
‘плазмы. Для нормализации водного баланса в организм 
больной ежедневно вводят 2,5—3 л жидкостей, не допуская 
типергидратации с перегрузкой правого сердца и возможным 
отеком легкого. Как правило, пользуются внутривенным ка- 
‘пельным введением физиологического раствора или 5% раст- 
‘вора глюкозы. При выраженной гипохлоремии вводят только 
‘физиологический раствор. После выписки  противовоспали- 
‘тельную терапию продолжают в течение 3—4 мес. Назначают 
‘препараты: 5-НОК, невиграмон, уровалидин и др., которые 
весьма эффективны для лечения инфекции мочевой системы. 
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‘литературы и на основании собственно“ 
ных с обширными мочеполовыми свищами 
ить произвольное мочеиспускание естест- 
их разрушениях мочеполовых органов 
ют  кольпоклейзис — поперечное 

_ более тяжелой операцией для 


ские вмешательства, такие, как Е 
Такие методы в какой-то степени 
всли СВИЩИ ВОЗНИКЛИ В связи с расстройством ла 

вом тр 


влиянием лучевой терапии. Как известно, эти г Рофики под 
обширны, виружающие их ткани ригидны к стулы весьма 
поэтому типовыми операциями тр клерозированы, 


Подводя итоги, можно Сказать, что, несмот я 
нутые успехи, лечение мочеполовых свищей г Я 
= ставляет еще 


Успех лечения зависит от пра 
В ВИЛЬНОГО выб 
операции; тщательной подготовки больных к а 
сутствие воспалительных изменений р т 
выбора операционного доступа, свободно обес 


Успешный результат операции зависит не только от мето- 
да, но и от техники ее выполнения. Необходимо максималь- 
ное щажение тканей, которое достигается применением съем- 
ных, изопнутых под различным углом скальпелей; фиксацией 
тканей только анатомическими пинцетами; использованием 
медленно рассасывающихся швов (атравматические иглы с 
хромированным кетгутом) при ушивании стенки мочевого пу- 
зыря. Этот шовный материал обладает достаточной прочно- 
стью для заживления ран, т. е. гарантирует надежную гер- 
метизацию швов. Кроме того, он полностью рассасывается, не 
вызывая воспалительных изменений. 

— При этих операциях расположение линий швов на мочевом 
‘пузыре и влагалище должно быть в разных направлениях, 4 
гавл‹ краев раны должно происходить без натяж 
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} При этом имеются в виду, конечи 

торые мало отражаются на функции | 

| Противопоказанием к сохранению 

выраженные нарушения функции по 
палительные изменения в мочевой 


ебольшие СВиЩи 


Ко. 


беременности ЯВЛЯ 
К значительные 
стеме. Большинст 


С? ` 
> в 
ких больных не желают сохранять беременность. о та. 
| По данным Т. Г. Николайшвили (1973). У 16 из 196 бо 
Й ных наступила беременность при наличии ф к 


1СТУл: 3 жен к. 
ны сохранили беременность и рожали через естественные ро. 
довые пути, а остальные прервали ее в ранние сроки, 

Весьма дискуссионным является вопрос о родах после ус. 
пешной фистулопластики. У таких женщин при сохраненной 
матке, как правило, вскоре после операции устанавливается 
| нормальная менструальная функция. Кроме того, у большин. 
| ства из них, примерно через 4—6 мес после пластической оте. 
| рации, нормализуются функции почек и печени, которые ос 
| таются стабильными в течение многих лет. 

И Контрольная цистоскопия иногда с трудом выявляет мес- 
та, где располагались фистулы. Вместо них имеются очень 
тонкие и гладкие рубцы. 

Такие женщины становятся вполне трудоспособными н 
многими убедительными примерами доказано, что беремен- 
ность у них развивается нормально. Родоразрешение у них 
возможно естественным путем. А. М. Мажбиц (1964) наблю- 
дал 21 больную, у которых после успешной фистулорафии на- 
ступила беременность, причем у 16 она закончилась нормаль- 
ными родами. Показаниями к кесаревому сечению являются 
рубцовые изменения мягких родовых путей, создающие пре- 
пятствия в естественных родовых путях, а наложение щипцов 
связано с опасностью рецидива фистулы. Прерывают бере- 
‘менность по акушерским или экстрагенитальным показаниям. 

Некоторое исключение составляют больные, перенесшие 
стические операции по поводу пузырно-маточных и слож- 

тх фистул. После закрытия пузырно-маточных 

ость опасна в связи с угрозой рецидива. Что 

ных мочеполовых свищей, то большинство 
т таких больных, перевязывают им трубы: 
ь таких женщин во всех случаях не сле- 
ол ий, когда наступившая пос- 

оду сложных мочеполовых 
нормально и закончилась 


с оны мо- 
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х 
а ешной Фистулорафии б машева 
у’ № изведено корпоральное кесарево сечение, енности про- 
Опр внимание акушеров должно быть з овые пути, Величяйивь 
подтверждение сказан- 
"о ЕАИЬАЯ: 42 лет, воанамнезе 6 беременностей —3 родов и 3 медицин- 


в. Изучая детородную фу . 
выми свищами, сотрудник нашей к,’ БОЛЬНЫХ с мочеполо- 
установила, что после усп аки 3. 48 
наступила У 5 из 31 женщины живущих сременность 
ры Хх половой } : 
м женщинам при наличи о Жизнью; 
у УК дву! Ш доношенной берем 
ы а | ность прервалась в ранние сроки двух Че ме 
* ы > | . ГВ | о | 
вр Ц осуществлено через естественные род } ЗррИение 
ыы а родовой де 
ор женщин, перенесших пластические операции Пе ы 
|. случае возможен рецидив фистулы. В ь в 
операции №: ного приводим следующее наблюдение. 
овте. Первые роды в, 1952 г. осложнились упорной слабостью ро- 
й деятельности при наличии крупного плода (масса 4000 г), дородо- 


‘вым излитием вод — безводный период превышал 2 сут, гнойным кольпи- 


том и эндометритом. Роды закончены наложением акушерских щипцов на 
‘мертвый плод и ручным отделением последа, что привело к образованию 
маточного свища, который удалось закрыть оперативным путем. 
года наступила беременность, которая завершилась срочными 
ами через естественные пути (масса ребенка 3200 г.) В последующие 
ло еще 4 беременности, из них 3 закончились медицинскими абор- 
юоследние роды в 1961 г. осложнились предлежанием ручки, доро- 
ием вод и эндометритом. В течение всего первого периода 
о влагалище оставался кольтейринтер. Родился ребенок мас- 
. Непосредственно после родов рецидивировал мочеполовой 

Нот ма энвтя ит 1 #8 = 


УП 
| НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПРИ НАПРЯЖЕНИИ 


Недержание мочи при напряжении у женщин 
одной из труднейших урогинекологических проблем. 

Не случайно эта проблема обсуждалась на УП Междуна- 
родном конгрессе акушеров-гинекологов (Москва, 1973) и на 

Х\1 конгрессе международного общества урологов (Амстер- 
дам, 1973). 

Заболевание проявляется непроизвольным выделением 
мочи из уретры во время напряжения, при этом количество 
непроизвольно выделяемой мочи не всегда соответствует фи: 
‘зическому напряжению. Напряжение по своей силе может 
быть различным — от легкого смеха или умеренного кашле 
вого толчка до подъема тяжести. При этом женщины теряют 
‘иногда несколько капель, а иногда почти всю мочу. 

Такие больные страдают от постоянно исходящего от них 
запаха мочи, им трудно бывать в обществе и по существу они 
мало чем отличаются от женщин, страдающих мочеполовыми 

. Общепринятого названия этого заболевания в 
время нет. Его называют относительным недержа- 
гическим недержанием мочи, недержанием 
тости мочевых путей, несостоятель- 
ого пузыря и др. 

‚ленных названий все же чаще употребляют 
иональное недержание мочи» и «недержание 

тии» (з#гезз шсопНпепсе в литературе на 
еднее название нам представляется 


Является 


< 


мочи при напряжении весьма 


нию проявляют вра- 
цественно акушеры” 


Г. Я. Лернер (1964) при 
женщин установил недержание 
ные авторы утверждают, 
способны вызвать подобны 
(1960), среди женщин, рожавших на 
встретилось в 53%, а среди Повторно п. заболевание 
случаев. авших мВ 85% 

В настоящее время доказано 

ЧТо В 
вания главную роль играет не кличек за ИИ Этого заболе- 


ичество родов 
тер. Непроизвольное выделение МОЧИ ао м 
трудных родов, носивших затяжной характер или опровож 


давшихся акушерскими операциями. 

В период накопления мочи она не вытекает из пузыря в 
результате действия сфинктерного аппарата. 

Моча удерживается благодаря сближению стенок уретры. 
Резистентность последней увеличивается при повышении 
внутрипузырного давления. В процессе мочеиспускания со- 
противление сфинктерного аппарата уменьшается и просвет 
уретры увеличивается. 

_ Процесс мочеиспускания в некоторой степени можно срав- 
нивать с раскрытием шейки матки при выхождении плода. 

После родоразрешающих операций нередко наблюдаются 
тек и кровоизлияния в шейке мочевого пузыря. Травмиро- 
ванные мышечные волокна вскоре заменяются соединитель- 
ной тканью и утрачивают способность к активным сокраще- 

ИЯМ. 
= В + 
_ Одновременно происходит травма промежности и 4 
— почти постоянный спутник данного патологическог 
тояния 
$ епосред- 
Недержание мочи при напряжении появляется непосред 


ИЕ ов или вскоре после них. 16а 
} о после таких род. Я апрежеи, 
у 


1000 

+в рожавши 
чи в 10,7% случаев. ли 
и частые роды 
анным Ргапс15 


о 


Таким образом, это заболевание возникает ы 


Л 
| зультате патологических родов, Кот да несвоев емо и 
правильно оказывалась акушерская помощь. Нормальны Не. 
ды, даже многократные, не приводят к этому страданию ро. 
Другую группу причин недержания мочи при не | 
жении составляют различные операции на женских ыы 
вых органах: экстирпация матки, удаление межевязочны. 
опухолей, вентрофиксация матки, эндоуретра 


ЛЬНЫе опера 
ит. д. 


При опущении и выпадении матки также имеются разли 
ные виды расстройств мочеиспускания. Ряд симптомов, так 
как затрудненное мочеиспускание и задержка мочи, 
исчезают после операции, но иногда появляетс 
сутствовавший симптом — недержание мочи. 

Еще одна причина, 
мочи — это физическое 
редко самостоятельно п 
вание возникает от других причин, 
ской нагрузки прогрессирует. 

Недержание мочи может наступить в связи с недостаточ- 
ностью эстрогенных гормонов. Воспалительные процессы в 
мочеполовых органах также могут быть его причиной. Встре- 
чаются, причем не очень редко, случаи недержания мочи при 
напряжении у молодых женщин, которые не рожали и даже 
не жили половой жизнью. В анамнезе у них не было ни 
заболеваний, ни физических перегрузок, которые могли бы 
‚нарушить функцию замыкательного аппарата мочевого пу- 
‚зыря. У таких. больных заболевание, очевидно, связано с 
врожденной неполноценностью тканей тазового дна. 

. тоте перечисленных этиологических факторов не- 

ри напряжении свидетельствует приводимая 

00 из 3975 больных причиной заболевания 

ая травма, у 1062 — тяжелый физический труд, 
соперационная травма (На\Йазек, 1959). 

жание мочи при напряжении пре- 

езультате повреждения мочепо- 
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часто 


которая может вызвать недержание 
перенапряжение. Однако эта причина 
риводит к недержанию мочи, Заболе. 
а под влиянием физиче- 
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Как известно, у человека 
произвольным. Произвол! 
вляться при любом напо 
человека прекращается. 
нервные центры, регулирующие 
сфинктеров мочевого пузыря. О 
впервые заявил Ка!15сПег в 1900 к. 

Имеются два мышечных сфинктера — вну 
п в наружный (поперечнополоса 
жены они в зоне шейки мочевого п 
мочеиспускательного канала 
ческими волокнами. Хотя 
Д. Н. Зернов (1924), 


›Ное 1} 


Действие 


ученые, в частности 
(1964), \Уап Бигеп 


мочевого пузыря не явля- 
ются самостоятельными анатомическими образованиями, 


о ряд видных анатомов — В. Н. Шевкуненко (1951), 
вн, к (1953), В. А. Струков (1955) полагают, что 


ым внутренним сфинктером, | 
Ч С рений 
также представлено 


ся к моменту. 
иж А ции по уде 
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Рис. 99. Нормальное расположение тазовых органов женщины. 


тканью, которая препятствует герметичному закрытию про- 
света уретро-везикальной зоны. ЕпНбгишо (1961) для объяс- 
‘нения его механизма измерял давление в мочевом пузыре и 
в разных сегментах мочеиспускательного канала в фазе 
покоя и напряжения. Согласно его концепции, симптомы за- 
болевания не наблюдаются, когда внутриуретральное давле- 
ние превышает внутрипузырное. Автор установил, что в покое 
У здоровых женщин наибольшее внутриуретральное давление 
‘имеется на расстоянии 1—11/> см от внутренного отверстия 
‘мочеиспускательного канала. У женщин, страдающих недер- 
жанием мочи, наибольшее внутриуретральное давление в по- 
я значительно ниже. 
с этим ЕпЬббие выявил у всех женщин (здо- 
) более высокое внутриуретральное давле- 
‚ чем ‘при движении. При физическом напря- 
ное давление превышает внутриурет- 


непосредственно после физического 
чеиспускательном канале быстро 
бвиииное. Между тем у жен- 
_мочи, не отмечалось разницы 
ьным давлением и 
агрузке. 
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Рис. 100. Анатомические п 


чи при напряжении. у и 
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ле; б — цистоцеле. | 


ЖЕ: ЕН БОЯ нае | 


наступают и в результате гормональных нару и. 
А. Ф. Златман и Б. Ф. Златман (1956) установили, что ‚ 
влиянием эстрогенных гормонов эпителий заднего о 
мочеиспускательного канала и пузырного треугольника пре. 
| терпевает те же изменения, что и эпителий влагалища в и 
риод менопаузы, т. е. он атрофируется. 
Таким образом, основная причина заболевания Состоит 
в нарушении функции сфинктера мочевого пузыря и не слу. 
чайно имеется термин: «несостоятельность сфинкте. 
ров мочевого пузыря». 


СИМПТОМАТИКА И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ 


И Недержанием мочи при напряжении страдают женщины 

| различного возраста, но преимущественно от 40 до 50 лет, 
Это заболевание является еще весьма распространенным. 
Согласно данным Л. А. Осколова (1961), у каждой 10—15-й 
ИИ больной, посещающей женскую консультацию, имеется не- 
держание мочи. ЕмаНие (1954) утверждает, что каждая 5— 
6 женщина «непроизвольно теряет несколько капель мочи». 
ОЪег и Мешгепкеп (1964) называют это заболевание социаль- 
ной проблемой, так как, по их данным, 50% женщин страдают 
недержанием мочи при напряжении. 

Многие авторы сообщают о большом числе клинических 
наблюдений недержания мочи при напряжении. Так, Ногак и 
ЗЧаг (1968) наблюдали 800, Г. И. Довженко (1969) — 600, 
А. 3. Уразаев (1974) — 509 таких больных. На\азек (1959), 
обобщи материалы 34 акушерско-гинекологических учрежде- 

ал весьма внушительное число наблюдений — 3975. 
атистика, составленная Г. Я. Лернером (1971), 
оло 12000 женщин, которые были оперированы 
о недуга. Под наблюдением нашей клиники 
е 7 лет было более 300 больных, из них 
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а к Различают три степени недержания мол 
“№ — нюю и тяжелую. `“АНия. мочи: легкую; средь 
| и легкой степени непрол-- 
за \ Пр и Непроизвольное выделение 
мечается только во время резкого и внез: мочи от- 
т А м внутрибрюшного давления — сильный а повышения 
% м ) ба и т. п. При этом потеря мочи Ся быстрая ходь- 
А кими миллилитрами. ляется всего несколь- 
\ При средней степени клинические признаки появляются 
к во время смеха, спокойной ходьбы, легкой физической нагруз- 
, 0 КИ ИТ. Д. 
ты При тяжелой степени больные полностью или почти 
| полностью теряют мочу. Расслабление мыши ао 
ада дна происходит при переходе из горизонтального положе- 
1НО п & ния в вертикальное, во время половых сношений и даже 


№, во сне. 
} раст Почти каждая третья больная этой группы с тяжелой 
› У каждий [5 степенью недержания мочи при напряжении страдает недер- 
тацию,. . жанием кишечных газов и кала в результате имевшихся ра- 
нее разрывов промежности. 
® Нередко у больных, страдающих недержанием мочи при 
напряжении, после мочеиспускания остается ощущение не- 
полного опорожнения пузыря. (Систематически проводимая 
етеризация мочевого пузыря у таких больных убедила нас 
в том, что у многих из них имеется остаточная моча, причем 
и чество ее достигает 50 мл и более. Это заболевание при- 
ит тяжелые страдания по существу еще молодому контин- 
бо. . Постоянный запах разлагающейся мочи, со- 


‘болевания кожных покровов наруж 
ажаются на психике больных (рис. 101, 
р О , 
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А | у Мн оенгтэРтО 
йобажит > хынчкоо у множечые нано ; т 
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Если в анамнезе имелись патологичес! роды, пров 
давшиеся травмой связочного аппарата таза, тогда прич 
заболевания объяснить проще. Известен даже термин: ры. 
ное недержание мочи при выпадении половых органов». Ж. 

Следует обратить внимание и на пе енесенные г Инекоз 
гические операции, ибо они также могут быть причиной Это 

| страдания. 

| При опросе больных обращают внимание и на менструаль. 
ную функцию, так как она играет определенную роль в па. 
тогенезе недержания мочи и многие авторы 


пользуются 
| термином «недержание мочи у женщин в климак. 


терическом периоде». Напомним, что нарушение моче. 
испускания может быть следствием оперативных и лучевых 
повреждений и, конечно, следует исключить эти патологиче. 
ские состояния. 

При исследовании центральной и периферической нервной 
системы, особое внимание обращают на мышечный тонус и 
двигательные рефлексы. Нужно фиксировать внимание и на 
ряде сопутствующих факторов, в частности, на массе тела 
больных, так как у многих она превышает норму. Общекли- 
ническое обследование должно предшествовать специальным 
методам диагностики. Обследование начинают с осмотра на- 
ружных половых органов, промежности и мочеиспускательно- 
го канала. Поскольку у большинства таких больных в 
результате нарушения связочного аппарата таза наблюда- 
ются. опущение и выпадение половых органов различной 
степени, следует провести тщательное гинекологическое иссле- 
дование. Женщину укладывают на гинекологическое кресло и 
предлагают ей натужиться, чтобы повысить внутрибрюшное 
давление. Это позволяет выявить уретро- и цистоцеле. Особен- 
но отчетливо они выражены у больных с тяжелой формой не- 
держания мочи. При этом передняя стенка влагалища часто 
выпячивается через раскрытую половую щель (рис. 102, а, 
см. цвет. вкл., 6). Уретра у таких больных, как правило, 

а, обращена вниз и вперед, а наружное ее отверстие 
п роизвольно выделяемая моча орошает наружные 


орга ы и вызывает различной степени воспалитель- 
В, ‚лага, 


{ 1<тъ 1 
Ц в ‚зеркалах, уточняют состояние 
ейки матки. Одновременно берут 
ого и бактериологического ис- 
ичии «кашлевого симп- 
наполнив 
ением ее во 


У затон 


м рис. 102. Цистограмма больной 
в и м < недержанием мочи при на- 
ыы вм пряжении. 

Ц А 6 форма мочевого пузыря напо- 
а м минает песочные часы. 


ТНОСТИ, На маке 1 При отсутствии анатомических изменений со стороны по- 

тает норму. Общих ловых органов и «кашлевого симптома» нужно убедиться в 
"ВОВАТЬ СИИ целости стенок мочеточников, мочевого пузыря и мочеиспу- 
оствовать спешит» <кательного канала. 

ЧИ! ыы Затем определяют состояние мышцы, поднимающей зад- 

ний проход и сфинктера прямой кишки. Уточняют, удержи- 

вают ли больные кишечные газы и каловые массы, так как 
функция сфинктера мочевого пузыря зависит от взаимодейст- . 
вия ряда факторов. ; 

о Ввиду того что воспалительные процессы в органах моче- 

вой системы (уретрит, цистит) поддерживают и У. 
‘непроизвольное выделение мочи, исследование мочи о е 
СТелЬНо. тост: аз Й 

СЕ Исся нального состояния п м 
АНЯ экскреторная урография 


ия. Как правило, верхние 
‹ не страдают. Од 


ность стенки пузыря, но не очень часто. Г Гиперемия на 


ника Льето и отечность в области ш С ки — явления +. 
не редкие. Очевидно, они ны с длительным о 
ем впузыре остаточной мочи. У таких больных Всегда имеет 
западение задней стенки мочевого пузыря в области его т 
Если трудно увидеть устья мочеточников, то после внутри. 
венного введения индигокармина (2—3 мл 0,4% раствора) № 
ни легче идентифицировать. Если в мочевом пузыре Имеются 
й | камни или инородные тела, может наблюдаться картина Хро- 
ими нического цистита. 
| Известно, что недержание мочи при напряжении нередко 


развивается спустя много лет после травмы, но ее последет- 
| вия редко удается выявить при эндоскопическом исследова- 
нии. Атрофию слизистой оболочки уретры, которая часто 
встречается у таких больных, нельзя считать патогномонич- 
ным признаком заболевания. 

Рентгенодиагностика имеет большое значение в диагности- 
ке недержания мочи при напряжении, хотя характерной 
рентгенологической картины для данного патологического 
состояния нет. 

В патогенезе недержания мочи определенное значение 
имеют длина, форма и диаметр мочеиспускательного канала, 
размеры которого изменяются в зависимости от положения 
тела. 

Отдельные хирурги считают, что главной причиной забо- 
левания является укорочение уретры. Длина ее у молодой 
нерожавшей женщины, когда она лежит на спине в спокойном 
‘состоянии, равна 38 мм, при повышении внутрибрюшного 
ия увеличивается до 43 мм и такая же длина сохраня- 
› когда исследуемая переходит в вертикальное положение 

4ез, 1960). К. М. Фигурнов (1922) считает, что сред- 

Л ‘мочеиспускательного канала у женщин, не стра- 

жанием мочи, равна 35 мм, 
лодых женщин средняя длина уретры при 
ее ЕН 37—38 ми, а при сокра- 


30 мм — это крити- 


удержанием и не- 
иены что в 


Форма уретры в основном 
межности. По В. Н. Тонк 
имеет дугообразную форму 

и недержании мочи он приним: ь 
ть форму. Таким ао горизонтальную или 5- 
трамм основное внимание следует ретроцисто- 
форму мочевого пузыря, отноше Е. положение, 
и симптомы везикализации уретры. Поэтому обо 
следовать ее анатомическое и функциональное ет. Го. 
воря о форме мочевого пузыря, нельзя не м о- 
К. М. Фигурновым, который еще в 1923 г. установил я с 
нерожавших женщин пузырь расположен ближе к м 
симфозопетальный тип, а у рожавших — ближе к крестцу — 
сакропетальный тип. 

Для измерения длины мочеиспускательного канала мы 
пользуемся градуированным катетером Фоли. Катетер вво- 
дят в мочевой пузырь и наполняют баллон 10—15 мл жид- 
кости, а затем подтягивают до соприкосновения его с шейкой 
и измеряют длину уретры вначале в горизонтальном, а затем 
в вертикальном положении. Сделав отметку у наружного от- 
верстия уретры, освобождают баллон, удаляют катетер и 
уточняют длину мочеиспускательного канала, 

Для диагностики недержания мочи при напряжении опре- 
деленное значение имеет цистография. Мочевой пузырь за- 
полняют 200 мл 30% взвеси бария или 40% раствором жид- 
кого контрастного вещества (сергозин, уротраст). Снимки 
производят в горизонтальном и ‘вертикальном положении 
больных. Низкое расположение мочевого ‘пузыря по отноше- 
виню к костям лонного сочленения в тат пе ны. 
подтвердить . традания (рис. ‚а, 6). | 
ры а оны ‘информацию об 

АР : фия, чем восходя- 
страдании дает нисходящая цистогра : зы 


СИТ от 
моче 


ВыЫпукл 


_`ЖНЯЭНаМ: 
вестно, что расположение мо 
ыми особенностями, числом пжечу 
ющих недержанием мочи, но с разруше —-% 
го дн: о оорцаняиоо пузыря располагается в 
членения в покое и опускается 
‚ к этому патолог 


ь ано с 
чевого пузыря связ 
родов и т. д. У женщин, 


Рис. 103. Цистограмма больной, страдающей недержанием мочи при напря- 


жении. 
а — в горизонтальном положении; б — в вертикальном положении. 


зырь. Расправившись в нем, крестовина фиксирует цепочку в уретроцерви- 
кальном сегменте. Затем пузырь заполняют 200 мл 20% взвеси бария или 
40% раствором жидкого контрастного вещества. 


Металлическая цепочка позволяет также измерить длину 
уретры при различных состояниях. Впервые ее применил для 
этой цели в нашей клинике В. Г. Петросян в 1970 г. Рентге- 


‘пузырно-уретрального‘ угла почти 
‘нном патологическом состоянии. 
имки, произведенные в боко- 

еляют состояние внутрен- 
хорошо выявляется дно 


авняются 63 мм, а при напряжении — 56 м 


й , им. Р 
его везико уретрального угла в покое ко ебал 
и 9 


130° (в среднем — 112°), а при напряжении — от 9 
(в среднем — 130°). ея 
у больных С нием мочи изменяется угол наклон 
‚ретральной оси и лонно-уретральное расстояние. Уг г 
клона уретральной оси в покое колеблется от 25 до “45 
<реднем 21,3°), а при напряжении от 17 до 60° (в средн е 
39, . Лонно-уретральное расстояние в покое бля | 
43 мм (в среднем — 33,5 мм). 1 
-е и Киззей (1965) придают особенно большое значе- 
в янию везико-уретрального угла. Они утверждают, 


Нами такая закономерность не отмечена. Мы наблюдали 
женщин, которые прекрасно удерживали мочу, хотя у них 
задний везико-уретральный угол не то что был сглажен, а 
полностью отсутствовал. Таким образом, эти рентгенологиче- 


‘ержанием МОЧИ Пр <кие симптомы встречаются и у здоровых женщин (рис. 
104). 

оложении, Признаком недержания мочи $у0г{5 (1961) считает изме- 

нение уретро-симфизарного угла. Последний образуется 

ет линией. соединяющей нижний край симфиза с внутренним 

ет целочку в Уре и9 

20% взвеси бит отверстием мочеиспускательного канала, в покое и напр 

$. ‹ении. Автор утверждает, что увеличение этого угла более 

бои ‚м 60° указывает на возможность появления недержания мочи. 
кже изме "Нам подтвердить этот признак не удалось. Следовательно, | 
й 1 а б ым для оценки причин | 

ием косвенным, но не абсолютным д 


ия мочи при напряжении служат величина заднего 
него уретро-везикальных Углов и положение и 
тельного канала в спокойном и в напряженном ©9- 


ия мочи при 
исследования, 
ая тера- 


Рис. 104. Уретроцисто- 
грамма больной, стра- 
дающей недержанием 
мочи при напряжении. 


а — прямая проекция; 
б — полубоковая  проек- 
ция; в — микроцепочка 


введена в мочевой пу- 
зырь (схема). 


К БРСМ осн 
р Ре во) заключается в чрескожной пункции 
в его полость тонкой полиэтиле- 
т ера внутрипузырное 
Е и во время 


167$ Хиро 


ние 


о отражают сократительную функпи! 3 
Е р тую функцию мочевого пузыря и 


мышц промежности. 
С ИХ ПОМОЩЬЮ Можно измерить внутрипузырное давл 

скорость тока мочи и определить функцию сф | 

аппарата мочевого пузыря. НЕ аНого 

Самый объективный контроль за непроизвольным выде- 
лением мочи дает сфинктерометрия, которую выполняю 
следующим образом. Больную укладывают на спину мо, 
вой пузырь опорожняют двухканальным катетером ФОли И 
наполняют его подогретой до температуры тела дистиллиро- 
ванной водой или физиологическим раствором до максималь- 
ного позыва к мочеиспусканию — в среднем 400 мл. В этот 
момент предлагают больной сократить мочевой пузырь и 
снимают показатели на столбе жидкости в манометре, кото- 
рый соединен с катетером. Нормальные сфинктерометричес- 
кие величины у здоровых женщин 65—85 мм рт. ст, ау 
больных — 40—45 мм рт. ст. 

Этот метод не претендует на безусловную точность, но все 
же он позволяет судить о нарушении функции мочевого пу- 
зыря. При этом исследовании также выясняется наличие и 
количество остаточной мочи, которая нередко встречается 
7 при данном заболевании. 

ыы Наиболее объективным методом распознавания заболева- 
ния является рентгенокинематография, позволяющая наблю- 
дать процесс мочеиспускания. Этот метод дает возможность 
видеть открытие и закрытие внутреннего сфинктера, а также 
наблюдать за состоянием уретры в различные перноды моче- 
испускания (рис. 105). Характерно, что при недержании 


мочи акт ‘мочеиспускания ‘наступает очень быстро, а интервал 
кама ь откий. Однако по команде 


только 20—25% больных. 
‘состоит также в Том, что_ 


Рис. 105. Рентгенокинематограмма. 


а — нормальное мочеиспускание; б — акт мочеиспускания прерван у больной, стра- 
дающей недержанием мочи при напряженин. 


миелит и др. Кроме того, об этом уже говорилось выше, 
необходимо дифференцирование с аномалиями развития 
мочевых органов (эктопия мочеточника, гипо- и эписпадия 
дивертикулы мочеиспускательного канала), а также приобре- 
тенными мочеполовыми свищами, которые также проявляют 
себя непроизвольным выделением мочи. , 
Таким образом, объем исследований у больных, страда- 
ющих недержанием мочи при напряжении, весьма значите- 
лен, причем большинство ‘методов ‹нетрудны и легко до- 
ступны. ( — ы 
_ Перечисленные способы позволяют выяснить причину за- 
и провести рациональную терапию. 
_ В зависимости от степени недержания. мочи, а также от 
ря ругих обстоятельств проводят консервативное или опе- 


Е МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ _ 
х недержанием мочи при. 
удности. Многие такие 


Рис. 106. Пессарий придает острый угол уретро-везикальному сегменту. 


дается, когда недержание мочи пытаются лечить ‘внушением 
(метод Краузмана), люмбальными пункциями или новокаи- 
новыми поясничными блокадами (по ЗфюёсКе!) и др. 

’К консервативным методам; лечения имеются определен- 
ные показания (главным ‘образом ‘легкая степень недер- 
жания мочи), они должны предшествовать оперативному 
лечению. ^^ {79 5 Иэн В 

Неоперативные методы лечения показаны также у пожи- 
лых женщин, когда сопутствующие заболевания (бронхиаль- 
ная астма, тяжелые формы диабета ‘и пороки сердца) пре- 
пятствуют проведению операции и их задача заключается в 
лении функции сфинктера мочевого _ пузыря или 
нении механическим путем анатомической о т 

р: ме < [$ 


. 
28 


рый одновременно поддерживает : нюю стенку у 


| Лага. 
| лища. С 

| Если влагалище не способно удержать пессарий, то п 

М | меняют анальный стопор. Роуе с соавт. (1974) отметил, 


| эффект от его применения у ряда больных, хотя эстетически 
| он неудобен, так как часто выпадает, а иногда проскальзы. 
| вает в кишку. Кроме того, перед дефекацией его нужно уда. 
лять. Дальнейшие успехи этого метода связаны с поисками 
более точного приложения стимулирующих импульсов и разра- 
боткой более современной аппаратуры. 

Э!шпзку (1974) наблюдал 30 женщин с недержанием мочи 
при напряжении в возрасте от 68 до 88 лет, из них 9 прове. 
дено оперативное лечение, а остальным этот метод по разным 
соображениям был противопоказан. Проведя лечение убреди- 
том и эстриолом в сочетании с гимнастическими упражнения- 
ми, автор в 19 случаях добился успеха. 

Разумеется, вид лечения определяют только после тща- 
тельного обследования больных. Если недержание мочи 
наступает в результате неврологических заболеваний (мие- 
лит, травма спинного мозга, рассеянный склероз и др), тера- 
пия должна быть направлена на устранение основного стра- 
дания. 

Симптоматическое недержание мочи, как известно, часто 
появляется при воспалительных процессах в почках, верхних 
и нижних мочевых путях. Удаление камней мочевого пузыря 
или инородных тел, лечение хронического цистита или уретри- 
та нередко восстанавливают функцию замыкательного аппа- 
рата мочевого пузыря. 

„Недержание мочи, наступившее в период климакса или 
менопаузы, в ряде случаев успешно поддается лечению гор- 
мональными препаратами, которые обладают способностью 

улучшать сократительную способность сфинктеров мочевого 

. и, 

еменных гормональных препаратов применяют ам- 
Е ‚ эстандрон и др. Противопо- 

и препаратам являются гипертиреоз, ацикли- 

я, опухоли молочных желез, эндометриоз. 

рмоноте нужно следить, чтобы не 


ы длт "Е и 
гимнастических в. 
; е кнения. 
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-т М. И. мели и Л. И. Новикова 
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Кобнат оо. 00 


ри" 


их больных было 68 лет. Она страдала не 


лет и ранее безуспешно была 6 раз опе 
настойчивому настоянию больной мы В т 
ческую операцию, которая принесла успех. и... 

Наблюдая в течение ряда лет за такими больными можно. 
констатировать, что своевременное оперативное леч 
соответствующей методике избавляет почти 909 фр но 
непроизвольного выделения мочи. Большая к 
хорошие результаты получили в 80—85 случаев (А. 3 у и. 
заев, 1974), а некоторые называют еще более Высокий р 
цент — 98,2 (Сгесо и Ап|о, 1961). В то же время многие И 
торы указывают на частые рецидивы заболевания, что в оп- 
еделенной степени зависит от способа операции. При данном 
заболевании нельзя ограничиться каким-либо одним опера- 
тивным способом. 

Считают, что первую операцию для коррекции этого неду- 
га произвел в 1875 г. Кщепрего. 

Операция, которую он предложил, заключалась в ушива- 
нии наружного отверстия мочеиспускательного канала и в 
формировании надлобкового мочепузырного свища. 

Сегзипу (1888) перекручивал уретру вокруг продольной 

а оси на 180—360° и фиксировал ее на прежнем месте. При та- 
| кой мобилизации уретры она легко подвергается некрозу- 
Эти операции представляют, конечно, только исторический 
интерес. В последующие годы разработан. ряд операций, по- 


зволяющих укрепить функцию сфинктера мочевого пузыря. 
ераций, явившихся плодом 


Предложен ряд оригинальных оп 
серьезных изысканий. В первую очередь из них следует 
назвать операцию Гебеля—Штеккеля. ы 
_ СоеБе! (1909) предложил укреплять тер вы 
то пузыря пирамидальными мышцами. В 195865 ЗЗобскеьдая 
цели применил мышечно-апоневротический, рвы 
ет которы 
прямых к л автор» 


держанием мочи 


жом. Несмотря на то» 
пматична, она на про- 
ру г популярной. 


ЖА 


Бажана, 


й 


тра. 


4 


_ 5 


такого важного органа, как 
ление - ‚ как матка. У 
сочетают с пластикой диафрагмы тазового ме: матки 
Ию Носпа! с соавт. (1972), успех после такой оп о сообще- 


тавляет 76% (из 123 больных выздоровели день 
: аво- 


ерна эта и многие другие операциг 
ее ли можно устранить еде помощью которых 
одег и Вегко\ (1941 р мочи. Например, 
сейгое ( ) изолируют уретру на всем р 
нии, а затем смещают наружное отверстие ее в и 
клитора, что нередко ведет к трофическим 1 
Следует признать оправданной оперативные методики, в ос. 
нову которых положена позадилонная ‘уретропексия Для 
Бека аеортамической пиров на а рта 
НИЧ природы: ‘кожные л 
(М. А. Гончар, А. И. Тюрин, 1964; Зосцией, 1967), обеты 
теленка (РейпоЦе, 1952), лоскут из слизистой оболочки вла- 
талища (Кгааф, 1964), кетгутовые нити (ТАН, Моигег, 
1959; Кошей1, 1960), лиофилизированную твердую мозговую 
оболочку человека (КгетИпе: е. а., 1974). В последние годьь 
стали применять синтетические ткани: шелковые лигатуры. 
(С. Д. Голигорский, 1958; А. Н. Тетрадов, 1961), ленты из 
летиланлавсана (С. Н. Давыдов и Л. С. Златкин, 1970) или 
нейлона (ое ег, 1961) и т. д. 

Раз (1888), Д. А. Гудим-Левкович (1922), В. И. Ель- 
цов-Стрелков (1968) причину недержания мочи видят в чрез- 
мерной ширине уретры. Для устранения этого фактора они 
предлагают уменьшать ее диаметр. С этой же целью Сегзипу 
(1900) впрыскивал вдоль мочеиспускательного канала и шейки 

мочевого пузыря расплавленный парафин, создавая «пара- 
финовое кольцо», которое увеличивает сопротивление току 
мочи. Однако после введения парафина наблюдались эмболии 
и Ма]ег (1918) применил человеческий жир. Ввиду ыы 
ности эффекта терапия, рассчитанная на склерозирова” 

тка гей, была оставлена. и зондренма 
6 г. Вацег и Миег приме я 

Сол ашую пара `а РоШапо с со | 


В настоящее время применяют в основном опера 
направленные на восстановление фу замыкательнон» 
аппарата мочевого пузыря с помощью различных мышц: у. 
ковично-пещеристых и седалищно-пещеристых (Г. И. 2. 
женко, 1952; МагНиз, 1928); поднимающих задний прохо 
ПА (А. Г. Бржозовский, 1928); приводящей или нежной МЫШЦЫ 
| АВА (Р. М. Фронштейн, 1925; А. П. Фрумкин, 1959). 
М Д. Н. Атабеков (1927) предлагал укреплять сфинктер мо. 
ИМ чевого пузыря, перемещая его дно, а Н. П. Верхацкий (1934) 
применил пирамидально-фасциальную пластику. Описать все 
‘методы и модификации операций, предложенные для лечения 
таких больных, не представляется. возможным. Всех, кто 
©собо интересуется оперативным лечением недержания МОЧИ 
при'напряжении, мы отсылаем к различным руководствам по 
акушерству и гинекологии и в первую очередь к монографии 
А. Н. Тетрадова «Недержание мочи при напряжении у жен- 
щин», в которой описаны 42 методики. 
В настоящем руководстве представлены 3 операции. Одна 
‘из них — фиксация шейки мочевого пузыря и проксимального 
отдела мочеиспускательного ‘канала’ к лонному сочленению 
{операция Маршалла—Маркетти-—Крантца), широко приме- 
няемая в различных клиниках мира; другая операция—Луки- 
‘ча в нашей модификации и третья — операция Пускариу, так- 
же в нашей модификации. Названные операции являются на- 
иболее эффективными при лечении этого заболевания. 
К такому выводу мы пришли после многолетней кропотли- 
вой работы над этой проблемой, испытав ряд оперативных 
иетодик. у НО 
_„ Показания к оперативному лечению. Оперативному лече- 
нию, подлежат больные, страдающие средней и главным об- 
разом тяжелой степенью недержания мочи и прибегать к нему 
т тол сле безуспешно проведенной консервативной 


ьных к операции. Оперативному лечению 
я подготовка мочеполовых органов, в 

нная на ликвидацию воспалительных 
эндоцервицита, эрозий шейки 
ранению и заболевания кожи 
ные постоянно пользуют- 
елом предоперационная под- 
при мочеполовых свищах (см. 

6 ён. донЕС 


ание проводят с помощью 0,254 7: 
и внимание на состояние и сШогафит. Обра- 
эрозии осуществляют электроконизацию ых и при наличии 
матки. ЛИ пластику шейки 

Операцию можно выполнит 
конечно, ее удобнее производить под наркозом. 

Операция Маршалла — Маркетти —— К 

—Маркетти—Кр: „_ ‘рантца. Операция 
Маршалла ркетти—Крантца наиболее популярна во 
мире. Среди разнообразных причин  едоржава к ы- ры 
ИИ определенное значение придают тай ды 
лонно-пузырных связок, которые удерживают мочеиспуска- 
тельный канал и шеику мочевого пузыря в нормальном поло 
жении. 

Давно известно, что приподнимая уретру и поддерживая 
шейку мочевого пузыря кольпейринтером, можно добиться 
прекращения непроизвольного выделения мочи. 

Исходя из этих соображений, Д. И. Ширшов в 1919 г. 
предложил фиксировать шейку мочевого пузыря к надкостни- 
це лобковых костей. Его идея получила широкое распростра- 
нение. Известны различные модификации этой операции, но на- 
иболее удачные из них принадлежат Маршаллу—Маркетти— 
Крантцу, которые в 1949 г. предложили накладывать лигату- 
ры на боковые поверхности мочеиспускательного канала и 
фиксировать их не только к надкостнице лобковых костей, но 
и к апоневрозу прямых мышц живота. Из других вариантов 
заслуживают внимания предложения Г. Д. Сперанского 
(1957), Г. А. Александровича и Г. А. Антонова (1971), 
Е. В. Шахова и Р. А. Цыбиной (1972), Сагзоп (1958), 

(1964) и др. Эта операция имеет несколько названии: 
тросимфизарная ‘уретровезикопексия (М. Ф. Поляничко, 
адилонная викопексия (Г. А. Антонов) идр- 
ь уретроцер мамонныя 
ерацией Маршалла Марк 
ънее впереди этих авторов поста- 
‘в основе этой «операм лежит 
м 


ь под местной анестезией, но 
’ ’ 


1 шейки моч 


нить одно из самых частых и серьезных осложнений — сте 
лобковых костей. Это осложнение наступает в Результат, 
трофических расстройств и нарушения кровообращения ь 
губчатой ткани лобковых костей. ЗшИй (1973) на ХУ ОН. 
рессе международного общества урологов доложил о 197 
оперированных больных, из них у 20 (15%) развился остеит 
‚лобковых костей. Это осложнение, как правило, не сказыва. 
ется на результатах операции, но сильные и продолжитель. 


ные боли в области лобкового сочленения значительно омра- 
чают судьбу больных. 

Техника операции. Больную укладывают на спину 
с разведенными ногами и придают положение Тренделен- 
бурга (см. рис. 75, 6). Под крестец и ягодицы подкладывают 
валик, чтобы приподнять таз. 

Обрабатывают операционное поле: надлобковую область, 
промежность и влагалище. В мочевой пузырь по уретре вво- 
‚дят катетер Фоли № 18—20 по шкале Шарьера и наполняют 
баллон 20 мл физиологического раствора. Наполненный бал- 
лон помогает контурировать шейку мочевого . пузыря. 
Нижнесрединным разрезом обнажают предпузырное прост- 
ранство и широко вскрывают ‘ретциево пространство. В тех 
случаях, когда больные были ранее оперированы в этой об- 
ласти, или при чрезмерно развитой подкожной жировой 
клетчатке применяют поперечный надлобковый разрез, кото- 
рый проводят параллельно лонному сочленению с пересече- 
нием апоневроза прямых мышц живота, а мышцы тупо разво- 
дят по средней линии. Острым ‘и частично тупым путем мо- 
чевой пузырь ‘и проксимальный отдел мочеиспускательного 
канала отделяют от симфиза, при этом возможно венозное 
кровотечение. Осуществляют тщательный гемостаз, чтобы 
предупредить образование гематомы, нагноение паравези- 
кальной клетчатки и тромбофлебит, так как это ведет к фиб- 
розу, к неподвижности мочевого пузыря и плохому функцио- 

ых му результату. Отводят мочевой пузырь кверху и 

кива го в таком положении. 

стенку уретры, на парауретральные ткани 
поперечные тонкие кетгутовые лигатуры 
а. 11оследняя из них находится на 
‹ го отверстия уретры. 
тер, прошивают парауретраль- 
НЫ м 0 двумя толсты- 
? пальца во вла- 


| 
| 


® ных больных. Нами по этой методике оперировано 24 боль- 


‘ми завязываем. Таким образом фиксируются проксималья 
отдел мочеиспускательного канала и шеика чый 


мочевого пузы 
Последующий процесс рубцевания обесп‹ ает правильниь 


‚положение оси «мочеиспускательный — мочевой п 
зырь». Кроме того, при этой операции удлиняется уретра 
суживается ее просвет. 

В предпузырное пространство вводят марлевый тампо, 


который удаляют через 24 ч. Рану послойно ушивают. В кон. 
це операции объем баллона катетера Фоли уменьшают до 
10 мл. Катетер обычно ‘удаляют через 5—6 дней. После этой 
операции, правда, очень редко, но может наступить стойкая 
задержка мочи (В. П. Баскаков, 1967). 
Мы наблюдали больную, у которой ‘после этой операции 
задержка мочи продолжалась свыше 1'/› лет. Лишь после 
проведенной резекции шейки мочевого пузыря у нее восста- 
човилось произвольное мочеиспускание естественным путем. 
В основном осложнения после этой операции незначительные, 
в большинстве случаев она дает хорошие ‘результаты. По 
данным Маршалла—Маркетти—Крантца (1968), из 356 опе- 
рированных больных непосредственные результаты оказались 
положительными в 90,9%, а отдаленные —в 86% случаев. 
У ОСгесо и АпШо (1961) из 55 операций только в одном слу- 
чае была неудача. ВигсН (1968) достиг успеха у 133 (93%) 
_ из 143 оперированных больных. По данным СиШепит с со- 
авт. (1968), из 100 оперированных женщин полное выздо- 
ровление наступило у 78. 
Е. В. Шахов и Р. А. Цыбина (1972) оперировали 89 жен- 
‚щин, из них у 85 наступило выздоровление. Г. А. Антонов 
_ (1975) отметил благоприятные исходы у 48 из 55 оперирован- 


‘из них у 19 получен успех. Операцию применяли, как 
‚У женщин ‘без каких-либо органических дефектов 
‚аппарата. 
укича (в модификации Кана). В 1968 г. Гис 
ощую операцию: из передней стенки вла- 
ямоугольный лоскут размером 5Ж 
цывают ВАС, ваиеастой оболочкой, 
ободный край лоскута фиксируют 
боков 


С ох 


КА 


укича (в модификации Кана). Объяснения в тексте. 
ют две провизорные лигатуры и осторожными мягкими 

а но острым, частично тупым ‘путем отделяют его от зад- 
мочевого пузыря и 'мочеиспускательного канала. Затем лоскут 


а ВИ 


| товичные мышцы в области сфинктера мочевого пузыря, 

| станавливаются ‘нормальные анатомические соотношени 

| чеиспускательного канала и мочевого пузыря и 

ми эластическая опора для них. 

|] Обязательным условием для проведения этой операци 
является сохраненная функциональная способность МЫ 

промежности. | 

Леваторопластику производят следующим образом, 


Я мо. 
Создается 


| ПЕЙ Зажимами Кохера фиксируют кожу у места перехода малых половых. 
| } губ в большие — будущая граница между влагалищем и промежностью 
И Слизистую оболочку влагалища захватывают по средней линии у верхней 
|] | границы выпавшей ее части. На границе кожи и слизистой оболочки де- 
| ] 
И 
| 
| 


лают разрез и, войдя между стенкой влагалища и прямокишечно-влага- 
лищной перегородкой, иссекают треугольной формы лоскут слизистой обо- 
лочки влагалища, а вслед за этим ушивают ее стенку. Захватив мышцы, 
поднимающие задний проход, ушивают их 2—3 толстыми кетгутовыми 
| швами, следя, чтобы они не проникли глубже параректального простран- 
| ства. Укрепляя эти мышцы, тем самым восстанавливают функциональную: 
И способность промежности, играющей важную роль в удержании мочи, 
| а затем ушивают кожу промежности. 

| 


а Зе. о 3 Че 


При разрыве промежности ПП степени реконструкции подлежат не 
только дистальная часть влагалища, но и прямая кишка вместе со сфинк- 
тером. Кожу на границе между влагалищем и прямой кишкой рассекают, 
затем сшивают мышцы тазового дна, создавая границу между этими орга- 
нами. Кишку ушивают отдельными узловыми кетгутовыми швами до гра- 
ницы кожи и слизистой оболочки, а затем — сфинктер. 


Операция требует точного сопоставления тканей. От этого 
зависит не только заживление ‘раны, ‘но и последующее вос- 
становление функции мышц промежности. 

Вернуть мышцам полную функщиональную способность, 
озможно. Однако при бережном к ним отноше- 
время операции освеженные ткани теплым 
гическим раствором и не применяя кровоостанавли- 
‘зажимов, удается максимально восстановить их 

этой методике оперированы 42 больные, из них 
хорошие ‘результаты. Период наблюдения пос- 
в среднем 3 года. 


Кана. РизКаг 
’‚ которая со- 


ви 


УПОВ: влага 


ЖОВОГО, НО Положение бол 
надлоб : о не меняют. 


`, \\ Техника операции. Влаго, 

р ля влагалищных операция 

, ние Д раций, 

\ “ = рис. 75, в). Обрабатывают оп 
ибишивают к коже бедра. 

Е о Во влагалище вводят заднее вла! 


ЛИЩН ого и 


С Больной придают поло- 
°`оКо приподнятыми ногами 
е поле. Малые половые губы 


цное зеркало и ассист 


“ гт заднюю стенку влагалища книзу. Затем ВВОДЯТ ПОДЪ 
{ дъе 


ент оттесня- 
мник и этот же 


юю стенку вла 
одел мочеиспускательного канала, Второй “У влагалища и дистальный 


В ты 
\ ассистен 
Г все время вытирает рану. В подслизистое и марлевыми шариками 


4 пространст : 
0 во пе 
влагалища вводят 0,254 раствор’ новокаина в количестве а стенки 


% ассистент оттягивает кверху передн 
\ 


“ 
\ ение новокаин легч: Е $ 
- ео Введение а облегчает препаровку тканей и это 
23 о особенно заметно, когда в зоне операции сосредоточена руб- 
м ща цовая ткань, развившаяся ‘на почве воспалительных процес- 
Залива ь сов или после предшествующих восстановительных операций 
Жную ь и» на половых органах. 
ВР Можно. с уверенностью ‘сказать, что «новокаиновая по- 
ни Рекоастрлци душка» во многих ‘случаях предупреждает травму задней 
\ стенки мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. 


Ем И прмой сь После введения новокаина переднюю стенку влагалища рассекают 
‚вая границу между те продольно по средней линии. Разрез начинают отступя на 1 см книзу от 
МН ет уТОВЫМ Ш наружного отверстия мочеиспускательного канала и проводят его почти 
з до самой передней губы шейки матки. 

Наиболее опасным местом является средняя и нижняя трети влагали- 
Ща, где располагается дно мочевого пузыря. 

Стенки влагалища широко обнажают вместе с разошедшимися мыш- 
цами. Вскрыв надвлагалищную и пузырно-маточную перегородки, попадают 
8 пузырно-шеечное; ‘а далее в пузырно-маточное пространство, сохраняя 
связки матки. 


Е ме тельного кана- 
°  Отсепа] ю-и боковые стенки мочеиспуска 
7 епаровывают задню которая наподобие мешка выбухает | 


Ла и заднюю стенку мочевого пузыря, р 
в рану. В выделяют расположенные вдоль Не | 
нозные мышцы. Особой тщательности требует Ня сев 

о юочеиспускательного канала в мочевой пувырь. Со 

ь рубцовую ткань. Коррекции в первую очеред 
скательный канал — мочевой пузырь. . 


та что уретра. 


а: 
: вить ОВ : 


В. 


— оси м 


У таких больных всегда фест 4. ЦИСТОЦОДЕ, Что 
лено расхождением и ею мы ных — 
Ода ео оеная о афавовнй 
устанавливает участки Н ; рас? ия МЫШечны: 
ат. образом, нет четкой границы между мочевым а 
зырем и мочеиспускательным каналом, а изменения мы 
наступают не только в шейке, но и в п) зырном треугольни 
Ввиду этого швы накладывают и на стенку мочевого 
ря, соединяя разорванные мышечные ‘и фасциальны 
Важной частью операции является формирование 
уретрального угла. В норме уретра располагается под УГЛОМ 
50—60” по отношению к мочевому пузырю. По мере напол- 
нения мочевого пузыря этот угол становится все острее, 
а у женщин с недержанием мочи при напряжении он стерт 
или совершенно отсутствует. 

При помощи трех поперечных кетгутовых швов соз 
соединения мочеиспускательного канала с мочевым пуз 


ырем. Таким обра- 
зом, образуют дупликатуру на месте сфинктера и тем самым уменьшают 
его диаметр. Для устранения цистоцеле накладывают кисетный кетгуто- 
вый шов. 
Оттесняя мочевой пузырь внутрь, захватывают мышечный его слой, 
а если он истончен, то берут паравагинальную клетчатку, непосредственно 
о с последним, и проводят лигатуру по кругу с промежутками 
‘около. 1. см. 


Перед завязыванием кисетного шва мочевой пузырь пинцетом погру- 
жают внутрь. 


°, Опору для мочевого пузыря создают путем ушивания пузырно-маточ- 
„связки. Ее усиливают дополнительными швами на пузырно-шеечную 


сохраненные мышечносоединительнотканные волокна. Если 
матка опущена, ее фиксируют к передней стенке влагалища, что вполне 
Я В тановления нормального положения. 
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обу 
5чных элементов >70 


Ке, 
Пузы- 
@ слои, 
везико- 


а. 


= -чь- 


дают угол в месте 


азом, матку подтягивают к мочевому пузырю и 
давление распространяется на ‘ее заднюю 
те создается прочная опора для задней 
ря, сохраняется его физиологическая 

] зырное давление. 

п операции — укрепле- 


м 
о 


я 
#9. 
р 


7 


павляет затруднений, так как 


ход к 
д ко второму этап 


м —: 
оложение больной т 


мочевой пузырь вводят катетер Фоли №1 
::. . №0 


Я 
в раствора то Шарьеру и на. 
на проксимальном конце, но ее с: В 
стию уретры. В надлобковой области 
‚ не более 3 см, разреза, которые 
х отделов прямых мышц живота. 

С помощью сконструированных нам Би 
скользя по задней поверхности лонных о - перфораторов, 
от шейки мочевого пузыря и мочеиспускательного я т 
вое пространство лавсановую нить. чала в позадилобко- 

При я движения обеих рук должны быть 
концы перфораторов вместе с нитью (одна длинн 

в два перфоратора) выколоть наружу через проанани И" 
уровне верхнего и нижнего края разреза, и над ними ее завязывают о 
тем одиночными шелковыми швами ушивают надлобковую рану. Контроль 
за высотой стояния мочеиспускательного канала и шейки мочевого пузыря 
осуществляют с помощью указательного пальца, введенного во влагалище. 
Некоторую помощь в этом оказывает ранее установленный уретральный 
катетер. 

Точно таким же образом проводят нить на противоположной стороне. 
При подозрении на перфорацию мочевого пузыря можно применить 
цистоскопический контроль. 


ь диамет к 
иксировать к ра с «окном» 


НЫ. 


согласованны, чтобы 


Так достигается более высокое расположение шейки мо- 
чевого ‘пузыря по отношению к лонному сочленению, а моче- 
испускательный канал не укорачивается, когда женщина за- 
нимает вертикальное положение. Считаем необходимым под- 
черкнуть, что такое расположение нитей предупреждает раз- 
витие тяжелых осложнений: мочеполовых фистул и остеита 
лобковых костей. . ь 
Следовательно, промежностные перфораторы ао ут 
цают операцию и сокращают ее НО ие 
Кроме того, ‘устранены ряд осложнений, В частвости, 

при выполнении этого ее РИ о очевидно, 
мы паравезикального прост ирокой практике. 
, ‘агалища одиноч- 


Объяснения в тексте. 
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Рис. 112. Уретроцистограмма б ной 

: . т ольной Й ж 

РВВ. › страдающей недержанием мочи при 
а-— до лечения; б — после пластической операции, 


оон и 
п щной областях. 

осле удаления 'уретрального. катетера вскоре зосстанав- 
ливается произвольное мочеиспускание. Средняя длитель- 
ность послеоперационного периода составляет 10—12 дней. 
В редких случаях наблюдается кратковременная задержка 
мочи, полная или частичная. Обычно эти расстройства исче- 
зают к 7—10-му дню после операции. Инопда они остаются 
более продолжительное время и такие больные нуждаются в 


систематической катетеризации. Об этом свидетельствуют 
рические показатели. Сре- 


циа можно отметить цис- 
й терапии дизурия исче- 


образовались камни мо" 


ит 


ли преимущественно у больных с тяжелой степенью 
жания мочи, в том числе у ‘многих ‘была рецидивная ору 
Эта операция отвечает главному требованию — создав: 
к правильное топографическое расположение органов. Резуль. 
таты подтверждены функциональными и рентгенологически. 
ми исследованиями. Возможность объективно судить об и, 
фективности проведенной операции дает ‘рентгеновское ис. 
следование (рис. 112). Полученные результаты поз 
| сделать вывод о высокой лечебной эффективности этой оле- 
рации и ‘более широко рекомендовать ее в клиническую 
практику, главным образом, когда ранее безуспешно прово- 
| дились какие-нибудь пластические операции. 


воляют 


ПРОФИЛАКТИКА 


Ведущая роль в ‘профилактике недержания мочи при на- 
пряжении принадлежит правильному ведению родов. В пер- 
вую очередь имеется в виду защита промежности от разрыва. 
В осложненных случаях профилактически делают перинео- и 
эпизиотомию. к 

Большое значение имеют регулярные гимнастические 
‘упражнения во время ‘беременности и после родов. В случае 
разрыва промежности ее следует своевременно и правильно 
‘зашить, чтобы предупредить опущение или выпадение стенок 
влагалища ‘и матки. Этим обеспечивается в последующем 
‘нормальная функция промежности. В послеродовом периоде, 
‘особенно если была травмирована промежность, нельзя до- 
‘пускать физических перегрузок. В профилактике этого забо- 
‘левания немаловажное значение имеет своевременное устра- 

Н д старых послеродовых разрывов. 
авму сфинктерного аппарата мочевого 
ри гинекологических операциях, 0с0- 
которую выполняют влагалищным 
‘заболевания можно и при правиль- 
еском п е. При появлении 


УШ 


м АНОМАЛИИ И ЗАБОЛЕВАНИ 
ео МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГ | 


А О КАНАЛА 
. и 
Аномалии мочеиспускательного кана 
ла у женщин встре- 
) чаются редко. Среди них чаще наблюдается гипоспадия р 
анны м же эписпадия и чрезвычайно редко — аплазия уретры. 
Дению а № 


ГИПОСПАДИЯ 


Эта аномалия встречается крайне редко. По данным Еи- 
пуи и соавт. (1974), в литературе описано 81 наблюдение. 

При гипоспадии частично или полностью отсутствует зад- 
няя стенка мочеиспускательного канала. При дефекте задней 
стенки лишь в дистальном отделе уретры жалоб на недержа- 
ние мочи нет. Тотальной гипоспадии, которая встречается 
крайне редко, всегда сопутствует недержание ‘мочи в связи 
с недоразвитием сфинктерного аппарата мочевого пузыря. 

Предложено несколько операций для лечения гипоспадии. 
рования мочеиспускательного канала используют 


чот ‘из преддверия и передней стенки влагалища. Наибо- 
лее эфф вной является операция обррасвннт мери 
я Е ала нки мочевого пузыря. 

них 75,в). Во вла- 


для ‘вагинальных операций (см. рис. | 

заднее влагалищное зеркало, 100 мл к. 

а инъецируют в. паравагинальное прост. 
‘переднюю 


‘стенку влагалища, и - от 
# стенки мочевого пузыря вплоть 


ы перегородка. Острым путем моб 
ли ого пузыря. Из сохраненной п 
м04е ссечен стебель длиной о 
За етере сформирована уретральная 
ности окружены о я ‘ышцами. Целость передней 
Но алища восстановлена одиночными кетгутовыми швами гея о 
 перащии у больной восстановилось произвольное мочеиспуск: ое те 

Через полгода больная забеременела. Родоразрешение ЕЯ 
„передством кесаревого сечения. а ОО 


лизована шейк 
ли ка и зад; 
т НЯЯ 
полуокружности мочевого 
Т Й 5 - 
, шириной 1,5—9 су Зе ы 
М. Затем на 


убка, зал 
› задняя и боковые ее поверх- 


ЭПИСПАДИЯ 


При эписпадии отсутствует передняя стенка мочеиспу- 
скательного канала. Эта аномалия чаще бывает у мужчин. 
Примерное соотношение частоты данной патологии у маль- 
зиков и девочек 3:1 (К!ацБег и \/ИНапз, 1974). У женщин 
с такой аномалией расщеплены верхняя часть больших и 
малых половых губ, а также клитор. Мочеиспускательный 
канал короткий с широким отверстием. Лонные кости разде- 
лены и удерживаются фиброзными тяжами. Часто эписпадии 
сопутствует и аномалия развития верхних мочевых ‘путей. 
Если при этой аномалии сохранено произвольное мочеиспу- 
скание, тогда производят только вульвопластику— ©0- 
единяют верхние части ‘больших половых губ и расщеплен- 


ный клитор. Поскольку у таких больных часто недоразвит 
сфинктер мочевого пузыря, то основным симптомом данного 
мочи, не только при 


порока развития является недержание 


‚ Напряжении, но и в покое. 
| ие хирурги, начиная с щих. Ч е овал, 
скорриги этих больных, но, : 
рригировать мочеиспускание у М. Дер- 


наибо %х сь Н. Е. Савченко и > 
льших успехов о . (1957), Миеске и Маг- 


6 Ро{е! (1924), 
63) — Я 


ЗВай ( 
С : кой аномалии 3а- 
‘реди оперативных методов отн в пластике Мо- 
В р б Янга. Он состоит 
ня способ Я  ривации осредством 


Объяснения в тексте. 


эписпадии. 


р. | 


проводят лавсановые нити с обеих ст 
лывают у места соединения ; 
чевым пузырем, а другой у дист 
вязывают в Подлонной облас 


Туго за- 
лища ушивают 
ховых областей — 


ти, а раны па 
шелковыми швами. При выраженной 


использовать лоскут из мочевого 


у т арьеру. Верхние мочевые пути 
з норме. Мочевой пузырь правильной конфигурации и нормальной емко- 
сти. Моча не инфицирована. 
8/ХП 1975 г. операция — пластика 
ря. После операции восстановилось нормальное моч 
рольном обследовании через полгода обнаружен ка 
который удален путем высокого сечения. 
Больная, 28 лет, с детства страдает полным недержанием мочи. Урет- 
ра вся открыта кпереди и свободно пропускает указательный палец. Ча- 
и ; стично расщеплен клитор, верхняя часть больших и малых половых губ. 
А Кроме того, частично разделены лобковые кости. Полулунным разрезом 
над лобком обнажен апоневроз прямых мышц живота, который вскрыт 
продольно. Мышцы тупо разведены. Освобождена шейка мочевого пузыря 
и боковые поверхности уретры, которые на катетере сшиты. реек ое ново 
Отверстие сформированной уретры фиксировано отдельными п 
швами к внутренней поверхности малых половых губ. Из ар ыы | 
правого бедра выкроен стебель длиной около 25 см, зоны а 
торый проведен под шейкой мочевого пузыря и пришит .. ат иены 
живота. Послойно зашита рана над лобком и на Я ры удержи- 
вого бедра (А. П. Фрумкин). После этой С От ; 
вать мочу и результат остается хорошим в течение р 


”АПЛАЗИЯ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 


о чаво мочеввий ‘пузыря. Од- 
ную трубку можно из 
‹ 


Мочеиспускательный ка- 
нал у женщин имеет менее 
сложное строение, чем у 
мужчин. Однако он очень 
подвержен различным за- 
болеваниям, главным обра- 
зом воспалительным и опу- 
холевым. Кроме того, на- 
блюдаются кисты и дивер- 
тикулы уретры, выпадение 
слизистой оболочки, стрик- 
туры различной этиологии и 
некоторые другие заболева- 
ния. И наконец, мочеиспус- 
кательный канал у женщин 
подвержен травме, которая 
приводит к различным по- 
следствиям. Заболеваниям 
мочеиспускательного канала 
присущи разнообразные 
симптомы, во многом зави- 
сящие от характера патоло- 
гического процесса. Наибо- 
лее распространенным явля- 
ется болезненное мочеиспус- 
кание. Иногда появляются 
императивные позывы на 
мочеиспускание и недержа- 
ние мочи. 

При некоторых 
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ерапии, 


хирургических 
пуска ого канала (опухоли, рубцовые стриктуры и др.) 

дается затрудненное мочеиспускание вплоть до полной 
мочи. Ряд заболеваний успешно поддается консер- 
а некоторые нуждаются в 


Рис. 115. Формирование мочеиспуска- 
тельного канала при его аплазии. 


б — вагинограмма. Емкость и конфигура- 
ция мочевого пузыря нормальные. Двусто- 
ронние пузырно-мочеточниковые рефлюк- 
сы; в — основные этапы операции. 


заболеваниях мочеис- 


оперативном 


аниями мочеиспускательного канала у 
рит, стриктура, кисты, дивертикулы, 
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Рис. 116. Массаж мочеиспускательного канала. 


легком надавливании из наружного отверстия выделяются 
гнойные капли. Таким путем можно выявить флору, которая 
вызвала воспалительный процесс (рис. 116). 

При остром уретрите слизистая оболочка в окружности 
наружного отверстия мочеиспускательного канала гипереми- 
рована, а стенка ее инфильтрирована и отечна. При пальпа- 
ции она болезненная, поэтому такие манипуляции проводят 
очень нежно. Нередко в патологический процесс вовлекают- 
ся кистозно измененные парауретральные железы, тогда пу- 
тем их пункции можно выявить источник воспаления. 
| значительном воспалительном процессе может насту- 
отек наружного отверстия уретры, что способствует за- 
‚ а также образованию парауретральных абсцес- 
абсцессы приходится вскрывать, чтобы предупре- 

в во влагалище и образование мочеполовых 


я се | 


лечения острого уретрита — противовос- 

1 5 : ряду с теплыми ваннами и седатив- 

НЫ `р и бол Е ают обильное питье, покой. 

те фект их применением 

о не следует игнорировать 

в ‘бактериальная фло- 
т ВЕ НИС: } 


овлекаются внутренние половые органы, в перв 

} ЗУю очередь 
Среди этиолопических факторов 
травму или повреждение урет 
при половом акте. Причиной 
быть также гонорея и трихомох 


го уретрита бывает стриктур 


следует отметит 
ры во время 


хроническог 
103. Осложн 
а мочеиспуска 


ь родовую 
Мастурбации Е 
о Уретрита могут 
ением хроническо- 
тельного канала. 


1еуепз (1936) представил сборную статистику, охват 
вающую 786 наблюдений стриктур уретры, из которых 
398 больных ‘были посттравматические стриктуры уретры 
ау 458 стриктуры явились следствием хронического урет. 
ита. 

з Ртаг4г (1969) наблюдал 750 женщин ‹о стенозом в про- 
ксимальном отделе уретры в результате гипертрофии и кон- 
трактуры ‘ее. 

Больные испытывают неприятные ощущения в мочеиспу- 
скательном канале, боли в спине, часто иррадиирующие в 
крестец и в пах. Они жалуются на частые и императивные по- 
зывы на мочеиспускание, а режущие боли и жжение в уретре 
почти никогда их не оставляют. Нередко присоединяются 
<имптомы недержания мочи. В воспалительный процесс чаще 
зовлекаются дистальный или проксимальный отделы моче- 
испускательного канала, а иногда он поражается на всем 
протяжении. 

По ходу уретры определяются уплотнения в а ь 
Участках, особенно часто — в передних ее отделах. 5 М 
ния более выражены после ‘перенесенного оны м. 
Полученная путем катетеризации, как правило, едней пор: 
пато еских включений. При ОСеЛОВа СО по- 
она также мало изменена. У риса а ака 
очи стерилен, но после массажа УРТРинет по на- 
цированной. Массировать уретру кую. 
жному отверстию. эти 


Терапия хронического уретрита — роолема Довольно 


трудная. В первую очередь одлежат устранению очаги ин. 
фекции в половых органах и в прямон кишке. 

Лечение в основном заключается в применении антибио. 
тиков и химиотерапевтических препаратов. Антибактериаль. 
ную терапию проводят только после определения чувстви. 


тельности флоры. Для усиления эффекта ее можно сочетать 
с инстилляцией в уретру 1—2% ‘раствора протаргола или 
0,5—1% раствора нитрата серебра. При сопутствующем цис- 
тите полезно промывать мочевой пузырь антисептическими 
растворами, а в уретру вводить свечи, состоящие из различ- 
ных анальгезирующих средств. 

Хроническому уретриту нередко сопутствует сужение на- 
ружного отверстия мочеиспускательного канала, требующее 
систематического бужирования, а в отдельных случаях уре- 
тротомии. Последнюю можно выполнять под эндоскопическим 
контролем. Фирма «5{0Г» для этой цели выпускает спе- 
циальный инструмент (Маюцзепек е. а., 1975). Имеются опа- 
сения, что после этой операции наступает недержание мочи, 
но они не обоснованы, так как рассекается только прокси- 
мальный отдел уретры, не имеющий отношения к сфинктер- 
ному механизму. Ртаг4]г (1969) прооперировал 750 боль- 
и только у 5 были рецидивы. Рассмотрим отдельные виды 
хронического уретрита. 

Гранулярный уретрит. Встречается сравнительно 
часто. Основную роль в его этиологии играют воспалительные 
процессы в половых органах. (Симптомы заболевания 
весьма разнообразны, но наиболее распространенными яв- 
ляются учащенное мочеиспускание и императивные позывы 
н 


ательном канале, главным образом в 'прокси- 
гделе (рис. 117, см. цвет. вкл.). 
более эффективных способов лечения яв- 

я. {42 (1959) провел лечение этим 
тва получил хорошие ре- 
агуляции практически 


концентрируются в окружност! 
скательного канала. Слизис 


з 1 наружного ОТВ 


: т б ерстия моче 
исп тая оболочка тлл 1е- 
авило, вывернута. Ка последнего, как 

При эндоскопии отмечается атрофия и гиперемия сли: 
стой оболочки мочеиспускательного канала которая я 
Е ая очень 


легко кровоточит. 
В связи с недостаточное тью в организме эстрогенов обыч- 

ная терапия неэффективна. Более рациональными метода 

являются сидячие ванны, химиопрепараты, эстроге! тои 

которую проводят в форме влагалищных свеч состоящих а 

диэтилстильбэстрола. Свечи вводят обычно на ночь в течение 

8—10 дней. В результате лечения наступает улучшение, но 

чтобы закрепить эффект, следует повторить курс спустя 6— 

$ нед. 

Предменструальный уретрит развивается нака- 

чуне менструации. Этот вид уретрита стал известен сравни- 
тельно недавно. №со!а! и Ншез (1966) указали на ряд симп- 
томов уретрита, появляющихся 'у женщин накануне мен- 
струации. Они исчезают ‘после применения 50 мг квинетазона 
в течение 3—5 дней. Мы также наблюдали ряд женщин с 
уретритом, у которых в предменструальные дни усиливалась 
дизурия. Слизистая оболочка уретры у таких женщин, как 
правило, отечна, но инфекции не ‘было. 

Уретральные симптомы ‘почти полностью исчезают во вре- | 
мя менструации. 

Аллергический уретрит вызывается различными 
веществами, в том числе пищевыми продуктами и лекарст- 
венными препаратами. 

_ Основные симптомы: зуд 
ее давления. как правило, слизи- 


Воспалительный отек захватывает, 
` жет проникать и в подслизистый с Е 


нала часто гиг трофирована. 1 лее 
ереднем е ‘моче ате. 


р: мочеиспускательном канале и 


не, страдавшей малакоплакией уретры. У нее имелись ле. 
дующие симптомы: примесь крови в моче, дизурия, подла. 
киурия, никтурия, боли в промежности. Купировать процес 
можно электрокоагулящией пораженных отделов 


СТРИКТУРЫ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 


Рубцовые стриктуры уретры — относительно редкое за- 
болевание у женщин. Из 1003 больных со стриктурами урет- 
ры, которых наблюдал Б. Н. Хольцов (1928), было всего 
3 женщины. 

Относительно этиологии стриктур уретры высказаны раз- 
личные мнения. Это преимущественно приобретенное заболе- 
вание и патологический процесс локализуется обычно у на- 
ружного отверстия. Среди 746 женщин, страдавших стенозом 
уретры, у 45,6% он локализовался у наружного ее етверстия 
(З{еуепз, 1936). Наиболее часто стеноз уретры наступает в 
результате сдавления фиброзной тканью, развивающейся во- 
круг нее вследствие травмы или хронической инфекции. 

Травма уретры происходит при разрыве передней стенки 
влагалища во время родоразрешающих или других ©ператив- 
ных вмешательств, при удалении инородных тел из мочевого 
пузыря, во время мастурбации и т. п. Из воспалительных 
процессов, являющихся причиной стриктур, наиболее часто 
встречается гонорея, реже неспецифическая инфекция. 

`К таким же последствиям приводят парауретральные абс- 
‚цессы банальной природы. 

° абег (1957) представил статистические данные, охваты- 


* 


-обычно травматической этиологии, вто- 

у Травматические стриктуры чаще рас- 

м отделе мочеиспускательного канала, 
ед Ворд нем у т, 

льных беспокоят частые позывы на 

ие акта мочеиспускания. Струя 


моча выделяется по кап- 


зрыве передн се . с 


118. Уретроцистограмма. Стриктура моченспускательного канала. 


1 


а таких больных часто присоединяется пиелонефрит 
ит, поэтому моча почти всегда инфицирована. 

нагностика. При пальпации мочеиспускательного ка- 
еляются участки уплотнения, плотно спаянные со 
точкой влагалища. Обструкщию уретры уста- 
оскопическим методом и путем бужирования. 
` используют пучок ‘из фили х (нитевид- 


бужей или бужей различных диаметров 
ением. твердить наличие 


Лечение зависит от степени сл ы и протяженное 
ее, от состояния верхних мочевых путей и ‘мочевого пузыр 
и от наличия или отсутствия инфекции 

При ограниченных и растяжимых стриктурах, состоящих 
из эластичной ткани, показано бужирование. Его полез 
сочетать с ионофорезом йода, который оказывает фибро- 
лизирующее действие на пораженные ткани. М. Н. Жукова 
(1959), Ааегно!а (1955) с этой целью инстиллируют в урет. 
ру препараты гиалуронидазы. Мы убедились, что под влия 
нием ферментной терапии рубцовая ткань быстро рассасы. 
вается. После проведенной терапии бужирование не сопро- 
вождается уретроррагией и отеком слизистой оболочки. П 
этом с успехом используют местную анестезию. Рау!з (1956) 
У 113 из 169 (60,9%) женщин, страдавших стри турой урет- 
ры, добился стойкого излечения путем бужирования, улучше- 
ние наступило у 40 (23,7%), ау 15 (9,5%) ‘больных лечение 
оказалось безрезультатным. 

Таким образом, систематическое ‘бужирование при соот- 
ветствующих показаниях является эффективным методом. 
При стенозе дистального отдела уретры вполне оправдала 
себя электрорезекция. Если рубцовые стриктуры расположе- 
ны глубже, то показаны внутренняя ‘уретротомия или субму- 
козная латеральная уретротомия (Моогтапп е. а., 1974). Эти 
операции проводят под наркозом и при ‘распространенных 
стриктурах выполняют отведение мочи путем высокого се- 
чения мочевого пузыря или пункционной эпицистостомии. 

Весьма положительно об указанных методах лечения 
стриктур уретры высказываются Оеуегей и На|уег&а@! 
(1972), Питегомё с соавт. (1973) и др. Выбор оперативной 
методики строго индивидуализирован и зависит от вида 
стриктуры, ее локализации, протяженности и состояния пара- 
уретральных тканей. 
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_ _ ПАРАУРЕТРАЛЬНЫЕ КИСТЫ 
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очеиспускательного канала у 
исты) встречаются сравнительно 
оп ЗКепе и. 


Рис. 119. Воспаление парауретральной кисты. 


огапи в а. И б— рентгенологическое изображение кисты, вскрывшейся в мочеиспускательный 
. канал. 
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чи путем выокот ая 

ОЙ ЭПИЩИСТОСТОМИ: отверстия мочеиспускательного канала, гнойные выделения, 

ных № боли при половых сношениях и ‘расстройства мочеиспускания. 

ь которые часто 


воспалении кист возникают абсцессы, 

а Кисты выглядят 
у наруж- 
6). Они 
в- 

лагалища, а при нада 
ий 
‚ которые. четко | 


рафуия 


ВЫПАДЕНИЕ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 
| Заболевание состоит в частичном или полном выпадении 
слизистой оболочки уретры из ее наружного отверстия и из. 
| вестно под названием «пролапс уретры». Это заболевание 
| встречается в любом возрасте, но ‘в основном у детей и по- 
| жилых женщин. А. А. Ануфриев (1911) наблюдал выпаде- 
ние слизистой оболочки ‘уретры у 88 больных, из них 49 
(47,7%) были в возрасте до 15 лет. Под наблюдением 


А. М. Мажбица (1964) было 49 таких больных, из них 17 де. 
тей. 

О\зеп и Могзе (1968) сообщили о 57 больных, среди ко- 
| торых 54 ‘были в возрасте до 10 лет, а 3 — старше 65 лет. 
| Основной причиной выпадения слизистой оболочки моче- 
ий испускательного канала является повышение внутрибрюшно- 

го давления, которое ‘бывает при затяжных ‘родах, хрониче- 
й ских запорах и поднятии тяжестей, а также у женщин с рас- 
й слабленным мышечным и связочным аппаратом урогени- 
| | тальной диафрагмы. 
| Другими этиологическими факторами могут быть травма 
| уретры во время родоразрешающих операций или длитель- 
ные приступы кашля при хроническом бронхите. Пролапс 
уретры изредка ‘встречается у лиц с аплазией влагалища, ве- 
дущих половую жизнь рег игейгат. К предрасполагающим 
факторам относят также инфекцию мочевых и половых ор- 
ганов. У девочек это заболевание возникает в связи с недо- 
статочным развитием эластической ткани парауретрального 
пространства. . 

_ Основные жалобы — уретроррагия, инициальная гемату- 
рия, болезненное мочеиспускание, императивные позывы на 
него и недержание мочи. Акт мочеиспускания в результате 
воспалительных изменений и застоя в лимфатической системе 

р затруднен. Кроме того, у таких ‘больных имеют- 
ретре во время менструации в связи с гипересте- 
шей слизистой оболочки. Эти ‘боли усиливаются 

: льем и при половых сношениях. 
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ый пролапс мочеиспускательного канала, 
‚поводу пролака. о 
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зывают шелковой лигатурой вокруг уретрального катетера , 
спустя 5—6 дней он выпадает ‘вместе с некротизированной 
слизистой оболочкой. Неплохо себя зарекомендовала лек 
трокоагуляция. Однако после двух последних способов В 
можен рецидив, а кроме того, иногда развивающиеся рубцы 
суживают просвет уретры. 

Более эффективным методом является оперативное уда- 
ление выпавшей слизистой оболочки уретры и соединение ее 
краев отдельными шелковыми или кетгутовыми швами с ос. 
тавлением на 3—4 дня катетера Фоли (рис. 120, в). Результа- 
ты такой операции, как правило, хорошие. 

При обширном выпадении слизистой оболочки мочеиспу- 
| скательного канала приходится фиксировать шейку мочевого 
|| пузыря к надлобковой фасции. 
| После этих операций наружное отверстие уретры имеет 
обычный вид и почти не ‘бывает рецидивов. 


ДИВЕРТИКУЛЫ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 


Впервые это заболевание описал Неу в 1786 г. в статье 
под названием «Скопление гноя во влагалище». 

По данным Д. Н. Атабекова (1963), дивертикулы жен- 
ской уретры являются редким заболеванием и за 18 лет он 
встретил всего 13 таких больных. Огеег с соавт. (1972) в 
течение 8 лет наблюдали 15 больных. Зато другие авторы от- 
мечают распространенность этого заболевания и считают его 
опасным, особенно во время беременности и родов. Напри- 
_ мер, Ра\1з и КоБшзоп (1970) за 10 лет наблюдали 120 боль- 
_ ных с дивертикулами мочеиспускательного канала. 
лы чаще бывают одиночными, но могут быть 
ы их различны (2—3 см в диамет- 
на любом участке уретры, преиму- 

По гистологическому _строе- 
ательного канала похожа 
имеет мышечный слой, 


(АТЕЛЬНОГО куни 
д Неу в 17% тие 


Симптоматика этого з: 
тоянными являются боли 


| дв азна. Наиболее 
и нищиальная тематурия и п иурия тора а Наблюдаю 
спорожнении инфицированного зивертикула. Мочеисдин ри 
 бычно болезненное, может быть также подтекание ке. 
сле акта мочеиспускания. Встречается И недержание тай 
наступающее даже при умеренной физической нагрузке 
Когда дивертикулы достигают больших 


размеров, больные 
жалуются на затрудненную половую жизнь. Такие же симп- 


томы наблюдаются при фибромиоме влагалища, масса кото- 

рой иногда достигает 200 г и более. Мы наблюдали больную 

60 лет < такой опухолью, которая занимала всю половую 

щель (рис. 121, а, 6). После операции дизурия исчезла. 
Дифференцировать дивертикулы уретры следует с киста- 

ми влагалища и цистоцеле. В отличие от последних диверти- 

кулы малоподвижны и вправить их невозможно. Если «опу- 

холь» на передней стенке влагалища эластической консистен. 

ции и при надавливании из нее выделяется гнойная моча, то 

можно думать о дивертикуле уретры. Метод пальпации име- 

ет решающее диагностическое значение. 
А. И. Михельсон (1948) наблюдал больную с дивертику- 

лом уретры, в котором находились 24 ИА а 

(1960) сообщил о камне дивертикула уретры массо ве? т 
Камни в дивертикулах мочеиспускательного канала т ь 

чаются не очень часто, хотя постоянно содержащаяся в них 

инфицированная моча способствует а о 

Этом свидетельствует «сборная статистик АН 

Н. М. Ярецким (1918). У 15 из 70 ны ке. = 

вертикулами уретры, были отмечены ие 

Ко камнеобразование осложняет это за ри 
Звагта с соавт. (1971) Е в дивертику. 

. беров обнаружили р то ваболевание пр 


нтересно отм 


.» 


Рис. 122. Дивертикул мочеиспус- 
кательного канала. 


я — цистоуретрограмма нисходящая: 6 
6 — уретрограмма восходящая. 4 


нитью. В 11/2 см дистальнее баллончика на его боковой стен- 
ке делают отверстие. Больную укладывают на урологическое 
кресло, в мочевой пузырь вводят катетер, раздувают баллон 
’ И сдавливают им шейку мочевого пузыря. Затем больную пе- 
реводят в полубоковое положение, зажимают отверстие у. 
' Пыи под давлением вводят рентгеноконтрастное вепезые. 
а уретрограмме определяется полость © четкими кот х 

ми. Мы для выполнения уретрографии применяем ре 
я 9бтуратор. 

ь Привод ие. 

риводим следующее наблюден иж Е 


Больная, 34 ле нику с Жа оянные 
ьная, т, поступила в кли ясницу, На постояне 
оно диирующие в пой темперзту?), 
Больна около 10 не пиона ре и 

По п : ле одно 
* а. При о 


ь р роцервикальном сегме 
ты 123, а, 6). — 


Рис. 123. Уретрограмма. Диверти- 
кул мочеиспускательного канала, 
расположенный под шейкой моче- 
вого пузыря. 

а — прямая проекция; б — полубоковая. 


вать на излечение этой болезни, применяя методику, пред- 
ложенную А. А. Михармедовым (1969), который только рас- 
секает стенку дивертикула и обрабатывает его полость 50% 
раствором нитрата серебра. Успех может быть достигнут 
лишь в случае полного удаления дивертикула. НоЙтап и 
Адатз (1965) выполнили эту операцию 60 ‘больным, из них 
’55 были получены хорошие результаты. Операцию можно 

ществить как трансуретральным, таки трансвагинальным 


снованным, ‘конечно, является трансвагинальный 


„ р Е 


чку влагалища отслаи- 
икул, соблюдая особую 
дует также стремить- 


123. Уретрораш фе 
моченспускательело | 
оложенный под оо 
‚пузыря, 
рямая проекция (97° 


ры Удаление дивертикула мочеиспускательного канала. Объяснения 


ОХ 
отметить, что дивертикулэктомия является весьма деликат- 
ной операцией. В случае неудачи развиваются уретро-пузыр- 
цные свищи, а терапия их представляет значи- 
трудности (рис. 124).. | | 
‚ Уап4 (1971) наблюдал больную, которой было произве- 
т ных операций, направленных На закрытие 
уска: РО анада добился успеха, 
скательный канал из стебля передней стен 


О, НН 


руг сосудов и состоящие из лимфоцитов, плазматических кль. № 
ток и полибластов. Женщины при этом заболевании ИСПЫТЬ. 
вают ощущение тяжести в связи с ростом «опухоли», мочень 
' пускание болезненное и затрудненное, а половая жизнь ока. й 
зывается невозможной. не 

Размеры «опухоли» бывают различными. А. Б. Пл | 

| 


и астунов 
(1952) описал случай слоновости ‘правой большой половой 
губы и уретры у девушки 19 лет. Масса удаленного образо- 
| вания 2600 г, размеры — 37Ж28Х 19 см. 

|| Дифференциальную диагностику проводят с различными 
и заболеваниями кожи: сифилис, туберкулез, лимфогранулема- 
| | тоз и др. Лечение — оперативное удаление «опухоли». 

} 

| 


| ОПУХОЛИ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА 
й 


Женская уретра подвержена различным заболеваниям, но 
наиболее распространенным являются новообразования, ко- 
торые могут быть доброкачественными ‘и злокачественными. 

Доброкачественные опухоли наблюдаются значительно 
заще. К. К. Глебова (1958) лечила 80 больных © опухолями 
уретры и лишь у 3 встретила злокачественные новообразо- 
вания. А. Е. Кушелев (1965) наблюдал 167 больных с опу- 
холями мочеиспускательного канала, из них 135 (82%) с 
доброкачественными, а 32 (18%) — со злокачественными. 

Н. П. Хохлачев (1972) сообщил о 24| больной, из них 
У 206 (81%) имелись доброкачественные, а у 35 (19%) зло- 
‘качественные опухоли. М. И. Гойхберг (1975) наблюдал 


©5 женщин с доброкачественными опухолями уретры раз- 
ичных морфологических видов. ` 


ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 


е доброкачественные опухоли женского мочеиспу- 
нала описали Могваети! (1719), СЛагке (1814) 
зЁпа| посвятил й теме диссертацион- 
ую к этим опухолям про- 

ые и зарубежные клини- 

исследования выполнили 

мин (1967), С. Е. Павлю- 
0: Я воново 


твен 


Около 200 больных с 
азличными доброкачест- 
ными опухолями мочеис- 
скательного канала нахо- 
дились под нашим наблюде- 


нем. 

Среди доброкачествен- 
ных опухолей, исходящих из 
слизистой оболочки уретры 
п ее желез, преобладают по- 
ЛИПЫ. 

А. Е. Кушелев (1965) на- 
блюдал 135 больных с доб- 
рокачественными опухолями 
уретры, из них у 123 
(73,6%) были полипы. 

Полипы—обычно неболь- 
шие, одиночные опухоли 
темно-красного цвета, мяг- 
кои консистенции с гладкой 
поверхностью. Как и другие 
опухоли данной локализа- 
ции, они чаще встречаются 
в среднем и пожилом воз- 
расте. Располагаются поли- 
пы обычно у наружного от- 
верстия уретры, чаще на ее 


задней стенке (рис. 125а, см. цвет. 
свисают на ножке и закрывают просв 
ых они представляют собой соединит 

я, богатые сосудами и покрытые 
ыы Гелием. При значительной вели 
мочи. Для них характерны также конта 


Рис. 125. Полип мочеиспускательного 
канала. 
б — резекция уретры по поводу полипа. 


вкл. 6). Полипы часто 
ет канала. Гистологи- 
ельнотканные образо- 
многослойным плоским 


цине полипы могут вызвать 
ктные кро- 


показали, что по- 
ляют собой ыы 


т ма — 
ИВ 


ного канала у наружного его отверстия. 2. ХХ. Мещеров 
(1929) считает этот термин неудачным, так как он не оп ы 
деляет патологоанатомической сущности з: 


1оолевания, но тем 
не менее он укоренился в уропинекологии. } 

Карункулы — это небольшие сосудистые опухоли, 
то-красного цвета, лепко кровоточащие и болезненные. Исхо. 
дят они из слизистой оболочки уретры и имеют ножки раз- 
личной длины. Микроскопически карункулы представляют 
собой полипы с потерей фиброзной стромы, содержащие мно. 
жество тонкостенных кровеносных сосудов и покрытые пло. 
ским эпителием. Во время менструации, беременности, про- 
должительной ходьбы они могут увеличиваться. Эти опухоли 
являются довольно распространенными. 

Кондиломы — это ворсинчатые разрастания красного цве- 
та, которые локализуются в области наружного отверстия 
уретры. Реже они ‘бывают в виде бородавок желтоватого цве. 
та на широком основании. Одновременно они могут распола- 
гаться во влагалище, являясь источником обильных, неприят- 
ных выделений. Кондиломы иногда достигают довольно зна- 
чительных размеров и могут даже закрывать просвет моче- 
испускательного канала. Они легко смещаются, так как чаще 
располагаются на тонкой ножке и возвышаются над ко- 
жей. Кондиломы возникают в результате вирусной инфекции 
и относятся к доброкачественным заболеваниям. 

Аденомы мочеиспускательного канала следует отнести к 
предраковым заболеваниям и лечение их должно быть ран- 
ним и радикальным. 

Опухоли, исходящие из сое 
и мышечных ( 


Синева. 


опухоли шарообразной формы, с гладкой поверхностью 
ким основанием. Размеры их, как правило, небольшие, 
да они достигают значительной величины. Эти опухо- 
счаются редко. _ 
_ (1903; ° представил статистику, охватывающую 
и. уретры, из которых 7 принадлежали 
‹ (1972) наблюдал 2 женщин с таким 
% к его больным с опухоля- 
ыа оли у 3 больных. 


4 Ч.“ 
мм ча ы 
а, м м 
м а що А ненспускательно о аа Основной имп 
У и У \ № уретроррагия, которая порой Может мн Ри ангио- 
‚ Кар Ча Зы А хй* изни кровотечение. вать утро 
р А, ее тнология и патогенез добро аю- 
о | и 0 азований Ао ртр я о кочатетВеНнЫх НОВО 
| Удо 9 м № || ределенную роль играют длительно и е выяснены 
Уациь а ческие заболевания, в частности вобпалителе гинекологи 
ел Ь бор \ которые постоянно поддерживают раздраже ны Процессы, 
мм Чаты км \| половых ем и оЗможны и другие ни 
ы : ) троис ровооо тия в малом | ] : 
раста ь. щения, Роль их в возникновении новооба рМОНаЛЬьНЫе 
СТИ Нар ИЯ раз нлускательного канала у женщин несомненна о 
Родавок Ат - ть лимактерическом периоде создаются благоприятные т 
менно ии длЯ ее и титерп ластических процессов. . 
тИКом об тут Ты Вавествы и другие факторы, В частности вирусная инфек- 
ИЛЬ |, | ция, которая вызывает развитие кондилом. 
достигают |, Сямптоматика доброкачественных опухолей весьма 


разнообразна и зависит от гистологической структуры, раз- 
мера и локализации. 

Доброкачественные опухоли уретры, как правило, растут 
медленно. Иногда эти заболевания в течение длительного 
времени протекают, не причиняя никаких расстройств. Однако 
в большинстве случаев они вызывают ощущение зуда и жже- 
НиЯя в мочеиспускательном канале и неприятное ощущение | | 
при мочеиспускании и после него. 

В случае присоединения инфекции больных беспокоят ре- 
Жущие боли в уретре и частые позывы на ОЧНО 
_Дизурия — императивные позывы, отклонение ше ды 
юние струи мочи почти всегда наблюдается при этом 3 
левании. Иногда имеет место затруднение мо* НС 
‚ а также частичное недержание я 
ес ых опу уретры и 
(ем м 2} быть я: 


. ООН в 
тт Про 
Ь, Так ках и 


_ ВОЗВЫШаются де 


И бочное мнение, что эти опухоли успешно поддаются ко 
И вативной терапии. Так, например, А. М. Мажбиц (1964 

чит кондиломы аппликациями следующего состава: 20 
дофилина, 70 мл спирта и 10 мл коллодия. После такого и 
других консервативных методов лечения у 20—25% больных 
в течение первого года появляются рецидивы. Более правиль. 
ным методом лечения является оперативное удаление опухо- 
ли в пределах здоровых тканей. 

В зависимости от величины и локализации новообразова. 
ния производят циркулярную или клиновидную резекцию уре: 
тры с применением электроножа (см. рис. 125,6). Операцию 
производят под местной анестезией с обязательным гистоло- 
тическим исследованием удаленной опухоли. Это наиболее 
эффективный метод, так как он дает полное излечение и пред- 
отвращает рецидивы. 

Чтобы избежать стриктуры уретры в послеоперационном 
| периоде, на 3—4 дня устанавливают уретральный катетер, 
| а в дальнейшем по показаниям периодически бужируют. 
| Лечение доброкачественных опухолей является важным 
звеном в профилактике рака женской уретры, ибо возмож- 
ность их озлокачествления общеизвестна. 

Важную роль ипрают профилактические осмотры женщин 
пинекологами и урологами, что способствует своевременному 
распознаванию опухолей женской уретры и позволяет избе- 
жать порой тяжелых последствий. 


Нсер. 
) ле. 
Г по- 


ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 


® Из всех мочеполовых органов уретра реже всего поража- 
ется опухолевым процессом. Особенно редко встречается пер- 
3 рак мочеиспускательного канала. По данным Зшва 
е (1968), в литературе имелось 589 сообщения 
ры у женщин. Рипегца с соавт. (1964) сообщили 
аком женской уретры. 

елев (1966) наблюдал у 32 из 167 больных с но- 
ы, т. е. в 18% случаев, злокачествен- 
о етры у женщин, о кото- 
6 (12,7%) они были 
‘располагает 72 та- 


половых губ или мочевого п 
зимфатические Узлы. Обе эти к 


одобрения, так как они существен 
Известны и другие, довольно у 
в частности СПатапп и СоёЬе] (1960 
вляют две формы рака: папиллярную и инфи | 
Опухоли мочеиспускательного канала мене ративную. | 
личное гистологическое строение, но 
точный рак (85—90%). Оста 
опухолей и. меланома, аденокарцинома и д 
чаются редко. Бпервые о раке женской етры сс 
ЕС 
И. М. Львов (1899), Лиоез (1833) и др. м. 


По данным КисК с соавт. (1952), в мировой литературе | 
опубликовано всего 400 наблюдений рака этой локализации 
МсСгеа в том же году обобщил данные за последние 20 лет, 
охватывающие 657 случаев. , 

Согласно сведениям Си!серей! (1972), с 1786 по 1968 гг, 
опубликовано 486 случаев злокачественных опухолей жен- 
ской уретры. Наибольший опыт имеют Ройоп и \й50п 
(1968), которые наблюдали 122 больных. Среди отечествен- 
ных клиницистов большое число случаев собрали 3. А. Миль- 
берг и Н. Л. Мильберг (1962) —51 больная, Н. А. Берман и 
А. Н. Косарева (1965) — 27, Е. Н. Обыденова (1967) — 16 
и др. Около 90% злокачественных опухолей исходят из пло- 
ского эпителия, а 10% — из железистой ткани. | 

0б этиологии первичного рака и других м 
венных опухолей женской уретры говорить еж 
известны некоторые закономерности. к ме ел 
М страдают многорожавшие женщины. НЫ а Вон 
ние имеют хронические воспалительные при относят неко- 
ловых органах. К предраковым заболе ти карун- 

ые доброкачественные образования, === 
_ ЗУЛы, папилломы, аденомы и др. ф опухолей. мочеиспус- 
имптоматика злокачественны ИЕ =“ 
ного канала разнообразна. 
опухоль локализуется В Г 
см. цвет. вкл.). Мопа 


кровянистые выделения из него, болезненное 1 у чащенное 
мочеиспускание. Характерными симптомами являются урет- 


роррагия, затрудненное мочеиспускание вплоть до полной 
задержки мочи или недержание мочи, кото] наблюдается 
при поражении уретро-влагалищной перего] 
Пожалуй, самыми злокачественными являются меланомы, 
но, к счастью, они встречаются очень редко. По статистике 
| Воск и НоёВК!зз (1971), опубликовано всего 35 таких на. 
| 


ные в основном предъявляли жалобы на серозно-кровяни- 


| бы 

| блюдений, преимущественно у лиц пожилого возраста. Боль- 
| 

| стые выделения из влагалища. 


| Диагностика ранних стадий злокачественных опухо- 
лей женского мочеиспускательного канала представляет оп- 
| ределенные трудности, особенно когда опухоль располагает- 
ся в заднем его отделе. 

ПНапиллярные опухоли в большинстве случаев растут мед- 
| ленно и больные обращаются к врачу в поздних стадиях. 
| Разумеется, трудно распознать заболевание, когда опухоль в 
виде инфильтрата поражает стенку уретры в глубине ее. 
| В таких случаях пальпируется плотный бугристый тяж по 
| ходу задней стенки мочеиспускательного канала. Влагалищ- 
ное исследование сопровождается появлением из уретры кро- 
вянистых выделений. Распознавание заболевания облегчает- 
ся, когда опухоль располагается снаружи в виде образова- 
ний папиллярных, напоминающих цветную капусту, или яз- 
венных. Примерно в 30—35% случаев поражаются пахо- 
вые лимфатические узлы, реже — подвздошные и пара- 
аортальные. 

Опухоли дистальной части уретры метастазируют в пахо- 
вые лимфатические узлы, а проксимальной — в подвздошные. 
Большую помощь в выявлении таких метастазов оказывает 
лимфаденография. Исключительно редко опухоли уретры 
метастазируют в печень, легкие, позвоночник. 

_ Степень поражения ‘мочеиспускательного канала опухолью 

и о определить с помощью уретроцистоскопии. Диагноз 
должен. быть подтвержден гистологическим ис- 

к многие доброкачественные процессы — 

ение слизистой оболочки уретры 

по внешнему виду сходны 


среди оперативных метод. 


ь ВЫ теляют: 
1 сегментарную рез‹ 


Е ретры С 


= . сох > 

зочевого пузыря; ранением шейки 
тотальную уретрэктомию с удалены» ь 

о аложением надлобко! удалением шейки мочев 
пузыря и Нё* “ .‘адлоокового свища. В случае и 
удаляют мочепузырный треугольник, мочеточники пер когда 
зают в свод мочевого пузыря; ресажи- 
3) уретроцистэктомию. Эти операции сопровождаются 


далением вульвы, малых половых губ, стенки влагалища и 
епионарных лимфатических узлов. При таких расширенных 
операциях создаются известные трудности, связанные с необ- 
ходимостью отведения мочи. Для этой цели мочеточники пе- 
ресаживают в кишку или кожу, а при сохранении мочевого 
пузыря производят цистоилеосигмоанастомоз или ограничива- 
ются высоким сечением мочевого пузыря. Схема радикаль- 
ной операции при раке уретры представлена на рис. 199. 

Эффективность оперативных методов лечения повышается 
при проведении предоперационной и последующей лучевой 
терапии. 

В последнее время в литературе стало ‘распространяться 
мнение, что единственным рациональным методом лечения 
злокачественных новообразований мочеиспускательного ка- 
нала является лучевой (А. В. Козлова, 1956; 3. А. Мильберг, 
Н. Л. Мильберг, 1962, и др.). Этот вид терапии может 
осложниться лучевым поражением слизистой р ея = 
талища и мочевого пузыря. Тарзаг{ с соавт. (1972) ры * 9 
ли 33 больных раком уретры лучевой терапии, я в. 

( 
дий в дозе 7000 Р. У 5 больных были отмечены чу Ро. 
ражения: некроз дистального отдела т лобковых 
идит и илеит, уретро-вагинальный и этот метод само- 
костей и 'ректо-вагинальный свищ. ВРЯЛ и и тицеский эф- 
стоятельно может обеспечить стойки а атаьнвый фор- 
о ораничес, аь паллиативной меры. 
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Рис. 129. Радикальная операция при раке уретры. Объяснения в тексте. 
Зе троктомия д резекция шейки мочевого пузыря; б — уретроцистэктомия. 
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. Среди различных осложнений, которые встречаются в аку- 
- /— `| шерской и гинекологической практике, наиболее серьезным 
является травма органов мочевой системы. Согласно стати- 
стическим данным, среднее число урологических осложнений 
в акушерской и гинекологической практике составляет 6— 
74%. Они являются причиной физических и моральных стра- 
даний больных и крушений их семей. 

Профилактические мероприятия должны быть направле- 
ны в первую очередь на устранение непредвиденной травмы 
мочевой системы. Достичь этого можно только путем пра- 
зильного ведения родов и совершенной техники выполнения 
‘акушерских и гинекологических юпераций. 

В случае острой травмы мочевых органов своевременно и 
правильно оказанная ‘уролопическая помощь — это лучшая 
гарантия профилактики многочисленных ‘осложнений. 

_ Все приведенное выше требует от акушера-гинеколога 

Ч В ‘время бе- 
правильной оценки состояния мочевой системы во вре 
Ременности и при различных заболеваниях ыы р 
° Вероятно, полностью избавиться от таких .. 
‘ельзя, но ‘максимально сократить их количество, эт 
Этому в какой-то о амыафеы ыы»: 
ер дации, изложенные ве о 
ны: В: 


ры 


При самостоятельно протекающих гологических рода 
травмируется в первую очередь ‘мочево а узырь, ПоСКолЬну 
он продолжительное время сдавливает ся 1 оловкой плода, По. 
этому у женщин с узким тазом и при, неправильном Положе- 
нии плода, а также при переношенной беременности и нали. 
чии крупного плода следует своевременно применять родо- 
разрешающие операции. 

Однако встречаются не только трофические расстройства, 
но и ранения мочевого пузыря, часто сочетающиеся с разры- 
вами матки. При такой ‘комбинированной травме могут по- 
страдать и мочеточники. Риск для них в основном зависит от 
протяженности разрыва матки. Если матка’ травмирована 
‘дальше от средней линии, то один или даже оба мочеточника 
попадают в зону повреждения. Такие комбинированные по- 
вреждения ‘возникают в ‘результате затяжных родов у жен- 
щин с аномалиями таза или при функционально узком тазе. 

’ Разрывается ‘матка чаще в области рубцов ‘после консер- 
‘вативной миомэктомии или кесарева сечения, т. е. при пато- 
логических изменениях матки, требующих проведения родо- 
‚разрешающих операций. Часто комбинированная травма мат- 
‘ки и мочевого пузыря наступает при переполнении послед- 
-Него.кэт 
_ Среди родоразрешающих операций наибольший риск для 
мочевых органов представляет краниотомия. Однако не ме- 
‘нее опасным является маточное кровотечение, требующее не- 
‘отложного вмешательства. При последнем нередко травми- 
руются органылмочевой системы. УБЕ 

Риск для мочевых органов представляет и рубцовая де- 

‘влагалища, поскольку при ней имеются препятст- 
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а ыы м своевременно псаранивших правильное ани ы 
я а \ плода, допустивших затягивание родов или накла ее 
За * жа ч ЩиПЦОВ при вррюдном раскрытии шейки матки и Е ==. 
в. тм Ч ом ное их наложение. Вряд ли имеются другие причины а. 
аКиь | известны имена многих акушеров, которые неоднократно. + 

ат уеняли родоразрешающие операции и не отмечали тв 


елых осложнений. 

Мозег (1964) на 1790 случаев родов с применением аку- 
перских щипцов не наблюдал ни одного случая повреждения 
органов мочевой системы. Следовательно, поздняя диагности- 
ка крупного плода, недооценка данных акушерского анамне- 
за, отсутствие динамического наблюдения в родах за акушер- 
ской ситуацией, недостаточный контроль за регулярным опо- 
рожнением мочевого пузыря в родах, а также неправильный 
выбор методов оперативного ‘'родоразрешения и ошибочная 
оценка условий для проведения той или иной акушерской 
операции или пособия являются главными этиологическими 
факторами акушерского травматизма (разрыв матки, травмы 
шейки, влагалища, мочевого пузыря, мочеиспускательного 
канала, промежности и др.). 

Вот почему основная мера профилактики повре я 
мочевой системы в акушерской практике — 970 ре 
организация родовспоможения, строгий учет ола ина 
особенно первородящих, с отягощенным реа идет. 

‚а также их своевременное обследование “= тю подлежат 
тодение. Поэтому диспансерному ал непрае 

менные с анатомически УЗКИМ 1 дельных 
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а ‚холей. Наибольшую опасность 
нных опухол 
злокачестве 


кин матки 
м, что изменения мочевых органов имеются 
операции примерно у каждой |. — ева и. 
ной, а при неподвижных и инт] аментарных опухо 
\ я аВан с расширением показаний к радикальным опера- 
циямочаще стали встречаться ‘различные урологические 
осложнения. С онкологических позиций целесообразнее ре- 
зецировать пораженные отделы мочеточников и мочевой пу. 
зырь. Отдельные хирурпи вместе с маткой удаляют пол. 
ностью пораженный мочевой пузырь, осуществляя различны- 
ми методами деривацию мочи. Такой объем операции 
отвечает современным требованиям при оперативном лече- 
нии распространенных опухолей гениталий. В последние го- 
ды в онкологической практике предлагают и другой путь. 
Сначала отводят мочу в изолированную кишечную петлю, за. 
тем удаляют пораженные опухолью половые и вовлеченные 
в раковый процесс мочевые органы, а ‘после этих операций 
проводят лучевую терапию. 
_ Второе место по частоте повреждений мочевой системы за- 
нимает ампутация или экстирпация матки по поводу добро- 
качественных образований. Риск повреждений мочевых ор- 
ганов увеличивается при удалении опухолей с атипичным 
расположением фиброматозных узлов и опухолей большой 
величины. Риск для мочевой системы имеется и при удалении 
интралигаментарных кист или придатков по поводу воспали- 
тельного процесса. ^ 
авма органов мочевой системы встречается также при 
ких операциях по. поводу выпадения матки и вла- 
известно, при этом патологическом состоянии 
‘ся недержание мочи и у таких больных, как 
нчена пузырно-влагалищная перегородка. 
_ моче! стемы представляют вла- 
вую очередь удаление матки. Риск 
тьпотомии по поводу гной- 
и параметральном 
ист, т 
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вет ря Рис. 77. Рубцовая деформация 
влагалища. 
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Рис. 88. Пластика КОМ 
бинированных мочепол 
вых фистул. Объяснен 
в тексте. 
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Рис. 94. Больная В. Ино- 
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Рис. 98. Экстрофия мочевого пузыря. 
а — общий вид больной. 


К стр. 355 


Рис. 102. Больная с недержанием мочи тяжелой формы при напряжении. 
а — полное выпадение мочевого пузыря через половую щель. 


Рис. 114. Пластическая операция при эписпадии. Объяснения в тексте. 
а — эписпадия. 
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Рис. 117. Уретроскопи- 
ческая картина грануляр- 
ного уретрита. 
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снения в тексте. 


К стр. 408 


Рие. 120. Циркулярный пролапс 
мочеиспускательного канала. 
а- без ущемления; б — ущемленный; 
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Рис. 127. Фиброма мочеиспускательного 
канала. 
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ПРОФИЛАКТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЧЕК 
И ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 


рома почек — крайне редкое осложнение в гинекологи- 
ое ое В основном она связана с диагностически- 
ми ошиоками, когда заблаговременно не распознается ано- 
малия или заболевание почек и последние при гинекологиче- 
ской операции повреждаются или ошибочно удаляются. Глав- 
ным образом травме или ошибочному удалению подвергается 
блуждающая или тазоводистопированная ‘почка, особенно 
если последняя претерпела гидронефротическую трансформа- 
цию. Только с помощью предварительного урологического об- 
следования можно распознать почечную патологию и пред- 
упредить невероятно тяжелые последствия, что ‘имеет место 
при ‘солитарной почке. 

Ранения мочеточников — это наиболее распространенное 
осложнение в гинекологической хирургии. Ввиду того что 
травмируются в основном тазовые отделы ‘мочеточников, 
важное значение имеет идентификация ‘их во время опера- 
® 


Вот почему в этих местах до идентификации мочеточни. 
ков нельзя рассекать ткани и лигировать сосуды. Для этого 
нужно четко представлять себе расположение тазовых отде- 
лов мочеточников, их тесную связь 2 дами и тканями 
изменения их расположения при различных заболеваниях и 
ловых органов. 

Заметим, что размеры опухолей и степень изменений мо- 
четочников не находятся в какой-то определенной связи, 
В одних случаях мочеточники резко ‘расширены и наполнены 
мочой и напоминают тонкую кишку; в других — они уплотне- 
ны и их принимают за связки и даже за сосуды. 

Характер травмы мочеточника бывает различным — пере- 
вязка, перерезка, размозжение и т. д. За повреждениями мо- 
четочника, как правило, следуют тяжелые осложнения — 
тнойные заболевания почек, ОПН, мочеточниково-влагалищ- 
ные свищи и т. д. Каким же образом можно предупредить 
эти осложнения? 

Среди различных гинекологических операций наибольшую 
опасность для мочеточников представляют радикальная опе- 
рация по поводу рака шейки матки ‘и удаление интралига- 
‘ментарных опухолей. 

Однако мочевые пути часто травмируются у больных ра- 
‘ком шейки матки даже [ стадии, когда выделение мочеточ- 
ников ‘и отслоение мочевого пузыря, как правило, не пред- 
ставляет затруднений. Об этом свидетельствует ряд публи- 
‘каций. Например, Сгееп (1966) оперировал 623 больных по 
поводу новообразований гениталий и в 8,5% случаев трав- 
‘‚мировал мочеточники: в 5% развились стриктуры, а в 3,5% — 
мочеточниково-влагалищные свищи. Травма мочевого пузыря 

} 9 ‚оперированных больных 396 (64%) 
атки | стадии. 
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Влагалища 


ходятся в большой опасно- 


сти, когда операцию осуществляют влагалищным доступом 


Особенно в этом отношении опасен метод Шаута—Штеккеля 
В связи с этим в современных гинекологических клиниках 
реже применяют указанный доступ. 

Чтобы предупредить травму мочеточников при влагалищ- 
ном доступе, нужно отвести мочевой пузырь вверх, оттянуть 
его несколько в сторону и перевязывать сосуды шейки матки 
только после тщательной изоляции мочеточников, поскольку 
они находятся в 25 мм от нее. Если после разделения маточ- 
но-крестцовых связок шейку матки оттянуть вниз и вбок, то 
можно увеличить расстояние между мочеточниками и маткой. 

При перевязке сосудов матки следует стремиться накла- 
дывать лигатуры как можно ближе к ней, держась на без- 
опасном расстоянии от мочеточников. Такая возможность по- 
является после широкого раскрытия пузырно-маточного и 
околопузырного пространства. 

В ие м "большее аДрОСНЕ На ре 
обоснованно получил абдоминальный доступ. д. ры, 
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Неизбежны кровотечения, требующие наложения лигату 
торые часто располагаются вблизи от них. Кроме того 
можны повреждения адвентициальной оболочки мочеточни- 
ков. Все это увеличивает процент осложнений: возникают мо- 
четочниковые фистулы или еще ‘более нарастают рубцововос- 
палительные изменения, лишающие мочеточника активных 
сократительных движений. 

Анализ наших клинических наблюдений, равно как и ли: 
тературные данные, указывает, что в ряде случаев повреж- 
дения мочеточников остаются нераспознанными в ходе опе- 
рации. Об этом можно судить по выделению мочи из раны, 
наступающему у больных непосредственно после проведенной 
операции. Поэтому мочеточники все время должны оставать- 
ся в поле зрения хирурга и только таким образом можно 
предупредить их травму. Вот почему многие акушеры-гине- 
кологи рекомендуют начинать операцию с обнажения моче- 
точников у места перекреста их с подвздошными сосудами, 
а затем постепенно продвигаться по направлению к мочевому 
пузырю. 

Наблюдая ряд больных в разные сроки после радикальной 
операции по поводу рака шейки матки, мы убедились, что 
гидроуретеронефроз нередко развивается в результате недо- 
статочного дренирования малого таза. Вероятно, что тща- 
тельный гемостаз и широкое дренирование могут в значи- 
тельной степени сократить частоту этих осложнений. Если 
юкставезикальный отдел мочеточников вовлечен в опухоль, 


то препарирование этих отделов представляет значительный 
риск. 
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ложены способы гистерэктомии, А годы были пред- 
ную защиту мочеточников. Вся суть с ОА 
изолировать мочеточни остоит в том, чтобы 


ми в течение всей операци, операции и следить за ни- 
Это особенно важно в 
© время ‘кровотечений 
| ` н ии, поскольку мо- 
четочники находятся поблизости от сосудов. Прежде и 
в стороны, а по- 


меются все основания 
утверждать, что мочеточники оказываются захваченными в 


зажимы и перевязанными чаще всего тогда, когда операци- 
онное поле залито кровью. 

Удаление интралигаментарных кист тоже чревато подоб- 
ными осложнениями. Известно, что при этом заболевании мо- 
четочники часто смещаются в малый таз, располагаясь на 
внутренней поверхности опухолевой массы, а сосуды — на 
наружной ее стороне. Поэтому они находятся в значительной 
опасности, когда кисты внедряются в широкую связку. 

Во ‘избежание повреждения мочеточников при передней 
кольпорафии мочевой пузырь выделяют вначале по средней 
линии, а затем по ‘бокам. Все швы на пузырно-влагалищные 
фасции накладывают только поверхностно. Риск для мочеточ- 
ников представляет также довольно распространенная опе- 

р ' пластика. Аналогичная си 
Печи розовьмтичличрое пе для ушивания. 
туация имеется и при трансвагинальном доступе для уштивевия 
инди оф акяял их и рекомендации многих аку- 
__ Следует признать оправа ит а предварительном 
‘шеров-гинекологов, которые настаив» ‘визуаль- 


фильтрат они обычно неподвижны и даже пальтаторно их 
трудно идентифицировать. В таких мочеточники ли- 
шаются своего характерного вида, отвечают на механиче- 
ское раздражение и обнаружить их легче в поясничном отде- 
ле, где они обычно не изменены. 

Одним из основных ориентиров являются круглая связка 
матки и верхний край мочевого пузыря. 

Таким образом, перед проведением основных этапов опе- 
рации на половых органах необходимо идентифицировать мо- 
четочники. 

Для предупреждения травмы мочеточников целесообраз- 
нее вскрытие брюшной полости производить в верхнем углу 
раны, особенно при наличии спаек, вызванных воспалитель- 
ными процессами ‘или перенесенными ранее операциями. 

Важной мерой профилактики повреждений мочеточников 
при гинекологических операциях является их предваритель- 
ная катетеризация с оставлением катетеров в мочеточниках 
на время операции; удаляют катетеры в конце операции или 
в первые дни после нее. 

Этот прием вполне оправдал себя при многих трудных 
гинекологических операциях, особенно когда мочеточники 
располагаются в воспаленных тканях. Катетеры позволяют 
легко определить мочеточники, а их введение у женщин, как 
правило, не представляет трудностей. Считают, что Затрзоп 
в 1902 г. первый применил катетеризацию мочеточников во 


время удаления матки и с тех пор этот вопрос неоднократно 
подвергался дискуссии. 

Некоторые хирурги катетеризируют мочеточники перед 

еи, независимо от природы поражения внутренних по- 

Большинство же используют предоперацион- 

ников только при больших и 

иях, главным образом по поводу 


заны, так как идентификация м 

воспалительный „Или раковый › Не вовлеченных 
фольших трудностей. Следовате › Не представляет 
ны прибегать к катетеризации 1 


) % ных случаях. Молодым ао НИНОВ ТОЛЬКО в слож- 
\ этим методом, который облегчит ледует чаще пользоваться 


хорошем знании не только аси: даже при 
анатомии мочевых органов. и, но и клинической 
Во-первых, эта ценная 
мочеточников. Во-вторых, 
сколько дней, если подозр 
наличии катетеров легче 
при острой травме. 
Совершенно особую категорию повреждения мочеточников 
составляют трофические свищи. Последние чаще всего обра- 
зуются в дистальных отделах мочеточников, расположенных 
внутри пузырно-маточных ‘связок. Поскольку рассечение по- 
следних при радикальных операциях является обязательным, 
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‘пра многи трудно сохранить ветви, идущие к шейке матки, влагалища 
р. ТИ | и мочевого пузыря. 
‚Когда мочетни Большое количество трофических фистул показывает, что 


дистальные отделы мочеточников у женщин опасно изолиро- 
вать на большом протяжении ‘и оставлять их без связи с 
окружающими ‘тканями. Причиной формирования фистул 
могут явиться также пристеночные повреждения мочеточ- 
НИКОВ. ю ;- 
Известно, что кровоснабжение ‘мочеточников в верхн 
половине осуществляется за счет ветвей, идущих от му 
сосудов, а в нижней — за счет ветвей, идущих от ры ь% 2 
чевого пузыря и матки. Поэтому даже ‚малозаметная тр 

пет иной некроза стенки моче- 
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мочеточников в брюшную полость, ‘ибо в случае развития 
фистулы моча будет распространяться в брюшную полость 

А. 3. Уразаев (1974) во время расширенной экстирпации 
матки у 107 женщин окутывал мочеточники свежими около- 
плодными оболочками и количество мочеточниково-влагалищ- 
ных фистул снизилось с 8,9 до 2,8%. 

Однако имеются серьезные возражения против: этих так 
называемых защитных мер. После них ‘развивается гидро- 
уретеронефроз: по Ми (1958) —у 11,2% ‘больных, по Гле!- 
заопо и Р!сс1оп! (1960) —у 34,5$. Очевидно, следует согла- 
ситься с этими авторами в том, что окутывание мочеточников, 
нарушает их сократительную деятельность. Более прогрес- 
сивное направление занимают Л. И. Вехова (1970), ВигеЬ 
с соавт. (1965), ТашзсЬ (1968) и др., которые для предупреж- 
дения мочеточниковых фистул после радикальной операции 
рекомендуют по возможности сохранять кровоснабжение мо- 
четочников. О роли сохраненной васкуляризации мочеточни- 
ка в предотвращении образования ‘свищей свидетельствует 
работа СИзсв и РапинсВ (1971), которые таким путем умень- 
лиили число этих осложнений с 5 до 0,68%. 

Перед окончанием операции мочеточники нужно правиль- 
но уложить, чтобы избежать различных перегибов и пред- 
упредить скопление раневой жидкости вокруг них. Последняя 
нарушает трофику ‘мочеточников, особенно ‘у пожилых и 
ослабленных ‘больных. Для предупреждения таких последст- 
вий требуется широкое дренирование околомочеточникового 
пространства посредством кольпотомии или через абдоми- 
нальную рану. При этом обращают внимание, чтобы ‘концы 
дренажных трубок не прилегали к ‘стенкам мочеточников, 
как может наступить пролежень. Трубки оставляют всего 

© дней, т. е. на время, пока по ним ‘активно вы- 
й секрет. И, наконец, во ‘время перитониза- 
ы находиться в поле зрения хирурга. 

ема гинекологических операций перед 

т что мочеточники не травмиро- 

ожно воспользоваться ин- 


преупреждению УРологических 
правильный выбор пластической осложнений  способств 
ленной травме мочеточника я 4 
фистул показана немедленная ы 

Основной мерой предупрежде 
оперативного лечения забо 
исследование состояния мочевой 
ном периоде. 

Во-первых, можно выяв ь 
{добавочный ранены ен мин системы 
менения в мочевых органах, которые к мер: —> те 
азличных заболеваниях половых органов, не будут т о 
ваться, как осложнение после операции. От хирурга К + 
ся особое внимание к идентификации мочеточников, они дол- 
жны постоянно оставаться ‘в его поле зрения. 


системы в предоперацион- 


ПРОФИЛАКТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 


При гинекологических операциях среди органов ‘мочевой 
системы сравнительно часто травмируется мочевой пузырь. 
Риск повреждения мочевого пузыря ‘особенно велик при он- 
когинекологических заболеваниях, что связано с определен- 
ными трудностями при отделении его от передней стенки вла- 
талища. Поэтому хирурги иногда отказываются от радикаль- 
вого выполнения операции, чтобы не рисковать целостью мо- 


чевого пузыря. ; 
моем что ‘рискодля мочевого, пузыря представляют не 
только трудные ‘и не только основные этапы операции. и 
имер пации ‘матки в момент ‘отсечения ее 
равма мочевого пуз 
от передней 


| лается попытка устранить это заболевание во второй 

| третий раз. 

| Заметим, что влагалищный доступ следует осуществлять. 
при условии тщательного гемостаза и хорошего знания топо- 

графии. 

Что касается отдельных этапов операции, то ранения мо- 
чевого пузыря нередко регистрируются во время вскрытия 
брюшной полости, при ушивании раны непосредственно 
лонного сочленения, при дренировании дугласова простран- 
ства и т. д. 

Следовательно, мочевой пузырь травмируется при различ- 
ных акушерских и гинекологических операциях, во время ос- 
новных и «второстепенных» этапов. 

Очень частой причиной травмы мочевого пузыря является 
его переполнение. В таких случаях попытки оттеснить моче- 
вой пузырь в сторону заканчиваются его повреждением. 
В предвидении возможности подобной травмы необходимо. 
перед операцией освободить мочевой пузырь. В случае отсут- 
ствия уверенности, что при произвольном мочеиспускании вся 
моча эвакуирована, следует провести дополнительную кате- 

теризацию. Когда мочевой пузырь находится в спавшемся 
состоянии, то нет риска его повреждения при лапаротомии и 
легче отделить от него брюшину. Кроме того, создается хо- 
рошее обозрение операционного. поля и отсепаровка мочевого 
пузыря от передней стенки влагалища может пройти без 
осложнений. Но это еще не гарантия, что мочевой пузырь. 
останется невредим. Ведь травма его возможна и при полном 
опорожнении, когда грубым маневрированием крючками в 

а зикальном пространстве или зажимами во время кро- 

‘‹санториниевого пространства наносится травма 
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% дениям его. Поэтому при от 
м шейки матки ‘следует А моде, _ пузыря от 
ц № | рассекать соединительнотканные тяжи р м путем 
ых ду этими органами. . ВЕ МОЖ: 
о а Травме подвержены все стенки мочевого пузыря. 
т А, Риск для передней стенки мочевого пузыря представляет 
№ лапаротомия, проводимая при любой операции в тазу. Она 
нь, особенно опасна, когда истончен апоневроз наружных ко- 
<ых мышц или вокруг мочевого пузыря имеется рубцовая 
ткань. 

Предшествующие операции часто являются причиной об- 
разования спаечных процессов, препятствующих свободному 
доступу в брюшную полость. 

Чаще, конечно, травмируют заднюю стенку мочевого пу- 
зыря. Ее травме способствуют топографические отношения 
между ‘мочевым путем и передней стенкой влагалища, кото- 


рые разделены только соединительной тканью. Однако не 
1 | юго пузыря, 
только частота повреждений” этого отдела мочевог 

= связанные с ней, требуют 


но и более серьезные последствия, 
особых профилактических мер. : : 
ия отдела мочевого пузыря может быть аш. 
нее запланированной, например, иж 
холевом или воспалительном процессе, 


«лоить мочевой пузырь от 
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зыря. Избежать травмы последнего можно только, в 
| анатомический слой, разделяющий эти органы. 
| Боковая поверхность мочевого пузыря самостоятельно 
травмируется редко. Как правило, при травме этой поверх- 
ности одновременно страдают и мочеточники, что встречает- 
ся обычно при рассечении широких связок матки. 

После обширных гинекологических операций, когда моче- 
вой ‘пузырь широко отделяется от окружающих тканей, ока- 
зывается резко нарушенной его функция. 

Дисфункция мочевого пузыря может наступить и в ре- 
зультате значительных внутристеночных гематом, что лиш- 
ний ‘раз подтверждает необходимость отделять мочевой пу- 
зырь от подлежащих тканей только острым путем. ` 

В послеоперационном периоде может наступить задержка 
мочи и сроки восстановления произвольного мочеиспускания 
иногда весьма продолжительные. (Создаются ‘условия для 
развития воспалительных процессов как в нижних, так и 
в верхних мочевых путях. 

Мейта (1959) для предотвращения нейрогенной дисфунк- 
ции мочевого пузыря предлагает после операции в течение 
15 сут держать постоянный уретральный катетер. Вряд ли 
такая тактика оправдана. Чтобы предупредить подобные 
осложнения, следует максимально сохранять нервные волок- 
на, выходящие из нижнего подчревного сплетения. 

Основная мера профилактики повреждений мочевого пу- 
зыря при гинекологических операциях — это ведение опера- 
ции на пустом мочевом пузыре. Поскольку ‘ранения мочевого 
пузыря часто обусловлены вовлечением его в патологический 
‚ то перед операцией следует проводить эндоскопиче- 

: за 


ОЙдя в 


№, м МОНО ст 
травму мочевого пузыря можно при ‘более 
да нижний угол операционной раны 
лонного сочленения. Если в зоне 


нальные и парауретральные. Опера 
пряжено < ИЗВестным риском Для и 
четкое разъединение тканей. Д 
тельно ввести в уретру кать 
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дельных случаях — путем 
Другим заболеванием, 
сти мочеиспускательного 
при напряжении. В арсенале 


Их удаление со- 
оэтому требуется 
лучше предвари- 
оятельства требу- 
ЛЬНОГО канала, то 
мочу следует отве- 
катетера, а в от- 
мочевого пузыря. 
ляет угрозу цело- 
недержание мочи 
оперативных методов лечения 
которых создают острый урет- 
ивают мочеиспускательный ка- 
помощью лигатур или синтети- 
роведение путем создания тон- 


нал к лонному сочленению с 
ческих лент. Во-первых, их п 


неля из абдоминального доступа опасно для целости уретры, 
а во-вторых, они нередко вызывают пролежни и со временем 
формируются ‘уретро-пузырно-влагалищные свищи. Безопас- 
нее суспензионную позадилонную уретросфинктеропластику 
выполнять из влагалищного доступа или фиксирующие нити 
проводить параллельно уретро-везикальному сегменту. ТПо- 
скольку воспалительные заболевания (вульвовагинит, барто- 
линит и др.) могут осложняться фистулами, то своевременное 
ий правильное их лечение избавляет больных от тяжелых по- 
сле; : 

ие важно не допускать химических ожогов ыы 
скательного канала, приводящих к стриктурам и даже обли- 


Важное значение имеет ретроградная уретеропиелогра. 
фия, которая устанавливает причину обструкции мочеточни. 
ков и блокады почек. 

Не менее ценные сведения дает цистоскопия. Ее следует 
проводить даже при отсутствии каких-либо симптомов со 
стороны мочевой системы, не говоря уже о тех случаях, когда 
последние имеют место. Особую ценность цистоскопия пред- 
ставляет при злокачественных опухолях гениталий, выявляя 
степень вовлеченности ‘мочевого пузыря в патологический 
процесс. 

Таким образом, наряду с акушерско-гинекологическим 
обследованием должно проводиться и урологическое в строго 
определенном объеме. В. ряде акушерско-гинекологических 
клиник это уже является правилом. 

И, наконец, в гинекологической хирургии контроль за со- 
стоянием мочевой системы должен быть не только предва- 
рительным, но и последующим. Не!а (1974) настаивает, что- 
бы не позднее чем через бнед ‘после расширенной экстирпации 
матки по поводу рака была проведена экскреторная уро- 
графия. 

‚> Не менее важное значение в предупреждении урологиче- 
ских осложнений имеет и своевременное гинекологическое об- 
следование, особенно выявление ранних форм злокачественных 
новообразований. Проводя профилактические осмотры, ис- 
пользуя современные методы ‘диагностики — кольпоскопию, 
биопсию, цитологическое исследование, можно распознать 
начальные стадии заболевания и не допустить сдавления мо- 
оников и мочевого пузыря, образования фистул, которые 
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Наиболее простой способ предупреждения травм мочевых 
ИИ органов — это введение мочеточниковых и уретральных кате- 
ме ь теров до операции. Их можно осуществить в операци- 

ТОЛЬКО ре, онной. 

}) Заставна, т, Во время операций на органах женской половой сферы 
ЗеННоЙ стир внимание хирурга должно быть сосредоточено и на органах 
мочевой системы. Последняя, как известно, очень часто из- 
меняется при воспалительных, а тем более новообразователь- 
ных процессах. Все это требует очень бережного обращения 
с тканями мочевых органов. И наконец, акушер-гинеколог 
должен иметь достаточный запас урологических знании, что- 
бы в случае острой травмы органов мочевой системы такти- 
чески и технически правильно ликвидировать ее последствия. 
Вооруженный такими знаниями хирург более уверенно в. 
ведет реконструктивную операцию на асы 
чевом органе, что значительно уменьши 
нений. 

Плановые р ы 
струального цикла, 
аль отек тканей и Вевозтый сталь 
альног ирены 
ИВО цикла расшир ми следу 


в первой фазе мен- | 
удов выше и меньше вы- 
е менстру- 


значение организация кабинетов детской гинекологии и па- 
тологического климакса, 

Из приведенного выше правомерно вытекает вывод: моче- 
вая система при заболеваниях женских половых органов за- 
служивает серьезного внимания. Наилучшей мерой профи- 
лактики является повышение урологической подготовки аку- 
шеров-гинекологов. 

Итак, широко пропагандируя различные способы профи- 
лактики повреждений мочевой системы во время родов, осо- 
бенно патологических, акушерских и гинекологических опе- 
раций, можно значительно снизить этот вид травматизма. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Анастомоз кишечно-пузырный 309 
— конец в бок 

— — — конец 309 

— мочеточниково-мочеточниковый 


— — перекрестный 167 

Аномалии мочевых органов, бере- 
менность 44 

Аплазия мочеиспускательного ка- 
нала 

— влагалища 55 

Артериография почки 96 

Аутотрансплантация почки 86 

Ахалазия мочеточника, беремен- 

ность 52 


Беременность, мочевой пузырь 39 
— — системы изменения 
— мочеиспускательный канал 44 


— мочеточники 36 304 
её 7 


Гипертония вазоренальная 96 

— нефрогенная 96 

— реноваскулярная 97 
Гипокинезия мочевых путей 122 
Гипоспадия 56, 389 

т почки, беременность 


Губчатые почки 50 


Джованнети диета 343 

Дивертикул мочеиспускательного: 
канала 406 

Диета Борста углеводная 343 

— Джованнети 

Дистопия почки тазовая 45 

Дренирование клетчатки малого. 
тава, способ Буяльского—Мак 
Уортера 342 . 


Заболевания половых органов вос- 
° палительные, мочевая систе- 


— отведение с образованием кож- 
ной стомы 330 
— — способы 171 


Мочевая система, анатомия топо- 
графическая 23 

— — изменения при беременности 
35 

— — повреждения комбинирован- 
ные 190 

— — — нераспознанные, последст- 
вия 1192 

— — — органов мочевой оистемы 
1146 

—— при заболеваниях органов 
женской половой сферы 20 

— — — — половых органов 205 

воспалительных 


— — — кистах яичника 121 

—— — опухолях доброкачествен- 
ных половых органов 115 

— — — фибромиомах матки 115 

— — — эндометриозе 123 


Мочевой пузырь, анатомия 28 
— — замещение сегментом кишки 
‚183 

— — иннервация 29 

— — кровоснабжение 29 

— — методика восстановления зад- 
ней стенки 180, 182 

от передней стенки 180 

—- невроз гинекологический (ци- 
°стальгия) 109 

== несостоятельность сфинктера 


›чеиспускательный канал, ар-чл. 
т 414 
натомия 30 
ангиомы 414 
аномалии 389 
аплазия 393 
дивертикулы 406 
— — заболевания 389 
— — изменения при беременности 
44 
— — кондиломы 414 
— — карункулы 413 
— — нейриномы 414 
— — нейрофибромы 414 
— — массаж 395 
— — миомы 414 
— — опухоли 412 
— — — доброкачественные 412 
— — — злокачественные 416 
— — папилломы 413 
— — пластика 319—321 
— — повреждения. 184 
— — — профилактика 436 
— — полипы 413 
— — при беременности 44 
— — пролапс 404 
Мам полное, тактика 
189 


— — ранения, тактика 185 

— — слоновость 411 

— — стриктуры 400 

— — фибромы 414 

Мочеточник(и), анатомия 25 

— иннервация 27 

— катетеризация 12 

— кровоснабжение 26 

— лимфоотток 27 = 

— перевязка 172 

мон р: кишку. 88, 170, 277, 
_ - антирефлюксная методи- 


9 м ка 808” МУЗА 


_. ранения, профилактика 495 

_ реконструктивные операции 163 

__ретрокавальное расположение 
53 


_ эктопия во влагалище 332 

Мочеточниково-мочеточниковый 
анастомоз 295 

перекрестный 167 


Недержание мочи без нарушения 
целости мочевых путей 348 
——в климактерическом периоде 


— — ортостатическое 348 
— — относительное 348 

— — при напряжении 348 
— — — — диагностика 355 


— — — — гимнастические упраж- 
нения 367—372 

— — — — клиническое течение 
354 

—— — — лечение консервативное 


— — — — оперативное 372 

———— показания 376 

—— — — операция Лукича (в мо- 
дификации Кана) 380 

= Маршалла—Маркет- 
ти—Крантца 377 

нь Пускариу (в модифи- 
кации Кана) 382 

— — — — патогенез ; 

—— —— подготовка к операции 
376 

—— — — профилактика 388 _ 

—— — — рентгенодиагностика 358 

— — — — симптоматика 


вольное ест Т 
›] стественны уте: 
з с ННЫМ 1 М 


тем 325 

— Положение больного на опера- 
Ционном столе 274 

— По методу Отта 819 

— при камнях почки и мочеточни- 
ка 75 

— Пускариу (в модификации Ка- 
на) 382, 386 

— — техника 383 

— — — влагалищный этап 333 

— — — надлобковый этап 385 

— оспеоперацаониый период 

5 


траноректальным пу- 


Опухоль(и)  мочеиспускательного 
канала 412 

— — — доброкачественные 412 

— — — злокачественные 416 

— половых органов доброкамчест- 
венные, мочезая система 115 

— — — злокачественные 127 

— — — — урологические осложне- 
ния после лучевой терапии 

36 


Отведение мочи, способы 171 


Парауретральные кисты 402 

Парацистит 200 

Перевязка мочеточника 172 

Пересадка мочеточника в кишку 
8 


Перицистография 134 
Пиелонефрит 19 ‚ 
— беременных острый 56 


Почечнокаменная болезнь беремен- 
ных 68 

— — — диагностика 71 

— — — лечение 73 

— — — симптоматика 70 

Почка(и), анатомия 23 

— аутотрансплантация 153, 

— дистопия у беременных 46 

— единственная беременных 98 

— кровоснабжение 23 

— повреждения 151 

— — нераспознанные, последствия 
193 

— — профилактика 425 

— поражение при воспалительном 
процессе в половых органах 
11 

— ранение, тактика 153 

— — ушивание ‘153 

— травма, профилактика 495 

— Удаление 153 

— функция при беременности 36 

Пролапс мочеиспускательного ка- 
нала 404 

Профилактика урологических ос- 
ложнений в акушерской прак- 


тике 421 

—————— общие принципы 
438 

— — — — гинекологическиой прак- 
тике 423 

Ва" — — — — общие принципы 


Ух р (в модифика- 


тт 
озалбабииенные доступы — 278 


Е чение 313 
тие, инструментарий 276 
нсервативное, методы 


260 

— — — оперативное 965 

— — — — методы 960 

— — — результаты 344 

— — — шовный материал 976 

— — лучевые 230 

— — онкологические 231 

— — осложненные уролитиазом 
272 

— — патогенез 224 

— — полные 255 

— — положение больных на опе- 
рационном столе 274 

— — послеоперационный 
ведение 337 

— — предоперационная подготовка 
271 

— — симптоматика 1241 

— — сложные 224, 240, 245, 260 

— — — лечение 317 

— — техника операций 277 

— — хромоцистоскопия 247 

— — цистоскопия 247 

— — этиология 224 

— мочеточниково-влагалищные 
223, 235, 243, 253 

— — комбинированные 845 

— — лечение консервативное 261 

— — — оперативное 292 

— мочеточниково-маточные 239, 
243, 253 

— — лечение оперативное 292 

Е 923, 232, 


период, 


—й о ый 


тов 235, 243, 

_ — лечение оперативное 292 

_ пузырные, пластика, послеопера- 
ционный период 338 р 

_ трофические 243 

_— уретральные 257 

_ уретро-влагалищные 223, 239, 

— — лечение 314 

— — — консервативное 260 

— — — оперативное 314 

— уретро-маточные 223 

— уретро-пузырно-влагалищные 
293, 239, 245, 315 

Симптом Виртеля 255 

Слоновость мочеиспускательного 
канала 411 

Солитарная киста почки, беремен- 
ность 48 

Стома кожная, отведение мочи 330 

Стриктура мочеиспускательного 
канала 


Травма почки, профилактика 425 
Туберкулез гениталий 112 

— мочевых органов беременных 78 
— мочеполовой 112 

— — лечение 114 


Уретерокутанеостомия 171 

Уретеролиз 86 

Уретеропиелоанастомоз 335 

Уретеропиелограмма ретроградная, 
‘беременность 45, 73 
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